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Com o avançar da idade, as modificações no sistema vestibular e a maior prevalência 
de vestibulopatias predispõem os idosos à tontura e à instabilidade corporal. A 
Reabilitação Vestibular é o tratamento mais indicado para indivíduos com disfunção 
vestibular. Contudo, faltam protocolos que considerem as particularidades da 
população idosa e que contemplem, além da estimulação vestibular, os múltiplos 
componentes do controle postural que são essenciais para o equilíbrio corporal. 
Objetivo: Comparar a eficácia de dois protocolos de Reabilitação Vestibular 
(Convencional versus Modificado) sobre o equilíbrio corporal de idosos vestibulopatas 
crônicos. Método: Ensaio clínico randomizado, cego e controlado, de corte 
prospectivo, com seguimento de três meses. Amostra constituída por idosos com 
tontura crônica de origem vestibular. Os idosos foram randomizados entre os 
protocolos de Reabilitação Vestibular de Cawthorne & Cooksey Convencional ou 
Modificado com inserção de múltiplos componentes. Os protocolos foram ministrados 
em sessões individuais, duas vezes por semana, com 50 minutos de duração, durante 
dois meses. Foram realizadas avaliações do equilíbrio corporal nos períodos de pré-
intervenção, pós-intervenção e seguimento. O desfecho primário foi o Dynamic Gait 
Index. Os desfechos secundários incluíram o histórico de quedas, a Força de Preensão 
Palmar, oTime Up and Go Test, o Teste de Sentar e Levantar, o Alcance Multidirecional 
e os Testes de Equilíbrio Estático. Para comparar a eficácia dos protocolos, foi aplicada 
a análise por intenção de tratar pelo Teste ANOVA de Medidas Repetidas. 
Resultados: 82 idosos foram randomizados entre os protocolos Convencional (n=40) e 
Modificado (n=42). Houve melhora significativa no desfecho primário na avaliação pós-
tratamento (p<0,001) e manutenção no seguimento (p=0,415), porém sem diferença 
significativa entre os protocolos (p=0,525) e na interação (p=0,350). Com exceção do 
histórico de quedas, Alcance Funcional Anterior, Apoio Unipedal Direito e Esquerdo 
Olhos Fechados, e Romberg Sensorial Olhos Abertos, os demais desfechos 
secundários apresentaram melhora após o tratamento com ambos os protocolos. 
Destes desfechos, todos mantiveram os ganhos no seguimento, com exceção do Teste 
Tandem Olhos Abertos e Time Up and Go Test motor. Os testes de equilíbrio estático, 
Romberg Sensorial Olhos Fechados (Média do ganho: Convencional 0,52 seg e 
Modificado 4,74 seg; p=0,049) e Apoio Unipedal Esquerdo Olhos Abertos (Média do 
ganho: Convencional -0,74 seg e Modificado 4,82 seg; p=0,003), apresentaram 
interação significativa após o tratamento, com melhor desempenho do protocolo 
Modificado em relação ao Convencional. Conclusões: A Reabilitação Vestibular, 
independente do protocolo, produziu melhora no equilíbrio corporal de idosos 
vestibulopatas com manutenção em curto prazo. O protocolo Modificado apresentou 
superioridade em testes de equilíbrio estático. Deste modo, na dependência da 






O envelhecimento humano é caracterizado pelo conjunto de modificações 
fisiológicas nos sistemas corporais que resultam, na velhice, em declínio cumulativo 
nas funções do organismo e na vulnerabilidade para o surgimento de doenças e 
agravos à saúde (Newman, Ferrucci, 2009; Ricci et al., 2012). Dentre as adversidades 
resultantes deste processo, o sintoma tontura merece destaque, devido à sua origem 
multifatorial (Tinetti et al., 2000), à alta prevalência com o avançar da idade (Sloane et 
al., 2001), à associação com o desequilíbrio corporal e quedas (Whitney et al., 2007; 
Mira, 2008), ao prejuízo causado no desempenho das atividades de vida diária (Mira, 
2008) e ao impacto negativo na qualidade de vida (Mira, 2008; Polensek et al., 2008; 
Ricci et al., 2012).  
A tontura é um sintoma presente em 4% a 20% da população mundial 
(Wilhelmsen et al., 2009), sendo prevalente entre as mulheres e nas faixas etárias mais 
avançadas (Sloane et al., 2001; Whitney et al., 2002). A tontura e instabilidade corporal 
estão entre os principais problemas crônicos que acometem a população idosa (Lin, 
Bhattacharyya, 2012). A prevalência destes sintomas excede os 30% entre aqueles 
com idade superior a 65 anos e atinge 50% dos indivíduos acima dos 85 anos (Eaton, 
Roland, 2003; Jonsson et al. 2004b; Holmes, Padgham, 2011). Em estudo 
epidemiológico nos Estados Unidos entre 37,3 milhões de idosos, 7 milhões (19,6%) 
reportaram tontura ou desequilíbrio nos 12 meses precedentes à pesquisa. Destes, 
25,7% relataram que o desequilíbrio corporal afetava no desempenho das atividades 
de vida diária e 61,2% na prática de exercícios (Lin, Bhattacharyya, 2012). Mesmo em 
idosos livres de incapacidade (n=2925) são frequentes as queixas de instabilidade 
postural (21,5%) e tontura (11,1%) (Stevens et al., 2008). Em estudo populacional 
brasileiro com 391 idosos da comunidade, verificou-se que 45% da amostra 
apresentava queixa de tontura e metade destes reportava desequilíbrio durante a 
marcha (De Moraes et al., 2011). 
Apesar da alta prevalência da tontura na população e de esta ser a queixa mais 
frequente na atenção primária à saúde, sua etiologia é desconhecida em 40% a 80% 
dos casos (Neuhauser et al., 2008). No idoso, a associação da tontura com diversos 





multiplicidade de sensações e inúmeras atividades desencadeantes, sugerem origem 
multifatorial para este problema (Tinetti et al., 2000). Em população adulta alemã, a 
prevalência anual da tontura/ vertigem, independente da causa etiológica, foi de 22,9%, 
sendo de origem vestibular em 4,9% dos casos (Neuhauser et al., 2008). A prevalência 
da tontura de origem vestibular aumentou de 22% na faixa etária dos 18 a 39 anos para 
52% acima dos 60 anos (Neuhauser et al., 2008). Estima-se que de um terço à metade 
das queixas de tontura tenha origem vestibular (Marchetti, Whitney, 2005; Neuhauser 
et al., 2008; Polensek et al., 2008; Hall, Cox, 2009). 
O sistema vestibular humano é dividido nos componentes periférico e central. O 
sistema periférico é responsável por captar e enviar as informações sensoriais ao 
sistema vestibular central. Este, por sua vez, processa as respostas motoras que 
desencadeiam os reflexos vestibulares responsáveis pela ativação dos músculos 
extraoculares e da medula espinhal (Marchetti, Whitney, 2005). O sistema vestibular 
tem a função de detectar e integrar as informações sobre o posicionamento e 
movimentação cefálica no espaço, por meio das medidas de velocidade angular e 
aceleração linear da cabeça, para então gerar respostas motoras apropriadas para a 
manutenção da postura ereta estável, estabilidade visual e orientação espacial (Cohen 
et al., 2003; Marchetti, Whitney, 2005). 
Com o avançar da idade ocorrem deteriorações morfológicas e alterações nas 
estruturas que compõem o sistema vestibular (Baloh et al., 2001; Cohen et al., 2003). 
Estas modificações tornam os idosos suscetíveis a déficits nos reflexos vestibulares, 
aos sintomas de instabilidade corporal e tontura, além de contribuir para uma 
recuperação mais lenta na presença de uma doença de origem vestibular (Eaton, 
Roland, 2003; Marchetti, Whitney, 2005). As alterações mais comuns são as perdas 
das células ciliares, a redução do tamanho dos capilares e do fluxo sanguíneo na 
orelha interna, a degeneração dos neurônios vestibulares e a redução na velocidade de 
condução do estímulo elétrico do nervo vestibular (Sloane et al., 1989; Marchetti, 
Whitney, 2005). Entre as doenças que acometem o sistema vestibular, as mais 
frequentes nos idosos incluem a Vertigem Posicional Paroxística Benigna (VPPB), a 
neurite vestibular, as labirintopatias (vascular e metabólica) e a doença de Ménière 
(Marchetti, Whitney, 2005; Gazzola et al., 2006). 
A disfunção vestibular é tipicamente caracterizada pela tontura que inclui a 





corporal (instabilidade do tipo não rotatório) (De Castro et al., 2006; Agrawal et al., 
2009). Estes sintomas ainda podem estar acompanhados de outras sensações como 
oscilopsia, oscilação corporal, nistagmo, naúsea e ataxia (Holmes, Padgham, 2011). 
Todos esses sintomas são dependentes da localização e da gravidade da lesão no 
sistema vestibular (Sturnieks et al., 2008). Na prática clínica, a tontura é um sintoma 
vago e díficil de ser descrito pelos pacientes, sendo relatada, de forma geral, para 
representar as diversas queixas de alterações nas sensações de orientação e posição 
corporal no espaço (Sloane et al., 2001; Katsarkas, 2008). Os idosos frequentemente 
se referem à tontura como instabilidade, atordoamento ou sensação de superfície de 
apoio móvel (Hånsson et al., 2008). Os sintomas são desencadeados durante a 
realização das atividades cotidianas, em especial, aquelas que envolvem a 
movimentação cefálica, como a deambulação e as transferências posturais (Marchetti 
et al., 2008). Assim, as disfunções vestibulares rompem com a harmonia no 
funcionamento do controle postural, sendo responsáveis pela instabilidade postural na 
população idosa (Sturnieks et al., 2008). 
O controle postural é responsável pela regulação do posicionamento do corpo no 
espaço, por meio de oscilações corporais ou adoções de estratégias posturais que 
mantêm ou recuperam a projeção do centro de gravidade corporal sobre a base de 
sustentação (Alexander, 1994; Horak, 1997). Este processamento é mediado pela 
integração entre os sistemas sensoriais (vestibular, visual e proprioceptivo), o Sistema 
Nervoso Central (SNC) e o sistema efetor (musculoesquelético) (Judge, 2003). 
Qualquer perturbação no funcionamento destes sistemas pode resultar no desequilíbrio 
corporal (Lord, Sturnieks, 2005; Holmes, Padgham, 2011). 
Para cada ambiente e atividade, o SNC prioriza a informação sensorial que 
fornece a orientação mais adequada para o controle postural (Hobeika, 1999). Entre os 
sistemas sensoriais, existe um papel dominante da informação somatossensorial, cerca 
de 60% a 70%, para o controle postural, seguida da visual e vestibular (Peterka, 2002; 
Eaton, Roland, 2003; Bacsi, Colebatch, 2005). Contudo, em situações mais complexas, 
como a deambulação, e nas quais ocorre conflito entre as informações visuais e as 
proprioceptivas, o sistema vestibular é decisivo para a estabilidade corporal (Hobeika, 
1999). 
Comparações entre diversas faixas etárias, quanto aos testes de equilíbrio, 





Vereeck et al.,2008a). Até os 60 anos, indivíduos saudáveis são capazes de 
desempenhar normalmente os testes de equilíbrio. Após os 60 anos, há um declínio 
exponencial nos testes de equilíbrio dinâmico e nos testes estáticos de maior 
dificuldade, como o Apoio Unipedal, Posição Tandem Olhos Fechados e Romberg 
Sensorial Olhos Fechados (Vereeck et al.,2008a). Estes decréscimos são ainda mais 
acentuados em indivíduos com disfunção vestibular (Cohen et al., 1993; Cohen, 
Kimball, 2008). 
O equilíbrio corporal é essencial para a mobilidade e a independência funcional 
do idoso. Na presença de tontura, os idosos manisfestam perda de autoeficácia e medo 
de quedas, o que favorece a inatividade (Kammerlind et al. 2001; Bhattacharyya et al. 
2008; Holmes, Padgham, 2011). Ainda, a restrição de movimentos que possam 
desencadear a tontura resultam em alterações musculoesqueléticas como a perda de 
massa e força muscular, rigidez cervical e dor na movimentação cefálica (Holmes, 
Padgham, 2011; Han et al., 2011; Balaban et al., 2012). Assim, este ciclo tontura-
medo-inatividade resulta em incapacidade, perpetuação dos sintomas e predispõe o 
idoso às quedas. 
O risco de sofrer uma queda aumenta com o avançar da idade, sendo sua 
prevalência de 18,5% nos jovens, 21,3% entre os adultos e de 34,8% nos idosos 
(Talbot et al., 2005). Todavia, entre aqueles com disfunção vestibular, as taxas de 
ocorrência de quedas aumentam para 35% em indivíduos com idade inferior a 65 anos 
(Whitney et al., 2000) e para 39% a 53% nos idosos (Whitney et al., 2000; Gazzola et 
al., 2006).  
Frequentemente, a queixa de tontura apresenta resolução espontânea, devido 
ao processo de compensação promovido pelo SNC. Tal compensação ocorre por meio 
de mudanças neuronais no cerebelo e tronco cerebral em resposta aos conflitos 
sensoriais produzidos pela disfunção vestibular (Shepard, Telian, 1995; Han et al., 
2011). Em 50% dos casos, os sintomas são solucionados no período de até um ano. 
Contudo, em cerca de 11% dos indivíduos, a tontura torna-se crônica (Kroenke et al., 
1994; Jayarajan, Rajenderkumar, 2003; Holmes, Padgham, 2011). Nestes casos, são 
usualmente observadas estratégias inadequadas de controle postural que acarretam 
instabilidade em ambientes desafiadores (Shepard, Telian, 1995; Han et al., 2001; 
Horak, 2010). Para a disfunção vestibular crônica, o tratamento medicamentoso 





da função vestibular e retardam o processo de compensação (Holmes, Padgham, 
2011; Hillier, McDonnell, 2011). Assim, o tratamento preferencial para induzir a 
compensação vestibular é a Reabilitação Vestibular (RV) (Yardley et al., 2004; Han et 
al., 2011; Balaban et al., 2012; Eleftheriadou et al., 2012). 
A RV tem como preceito expor o paciente repetidamente a estímulos 
provocativos de tontura, causar o deslizamento da imagem na retina e desafiar as 
áreas do controle postural deficientes (Eleftheriadou et al., 2012). Estes princípios são 
baseados em mecanismos centrais de neuroplasticidade, conhecidos como adaptação, 
habituação e substituição (Hånsson, 2007; Ricci et al., 2010; Porciuncula et al., 2012). 
Com a prática dos exercícios da RV é possível dessensibilizar o sistema vestibular, 
diminuir a tontura, aumentar a coordenação entre os movimentos visuais e cefálicos, e 
melhorar o equilíbrio estático e dinâmico (Holmes, Padgham, 2011; Eleftheriadou et al., 
2012).  
Os primeiros exercícios de RV descritos na literatura foram desenvolvidos por 
Cawthorne e Cooksey para o tratamento de pacientes com concussão cerebral ou 
submetidos à labirintectomia (Cawthorne, 1944; Cooksey, 1946; Han et al., 2011; 
Whitney, Sparto, 2011). Este protocolo de exercícios tinha como objetivo restaurar o 
equilíbrio e treinar a visão e propriocepção para compensar a lesão vestibular. Ainda 
hoje, o protocolo de Cawthorne & Cooksey é o mais utilizado entre os ensaios clínicos 
com RV (Ricci et al., 2010). Em ensaio clínico com idosos acima de 65 anos, a RV, 
pelo protocolo de Cawthorne & Cooksey, mostrou-se 100% efetiva para o controle dos 
sintomas de desequilíbrio corporal (Simoceli et al., 2008). Em outro ensaio clínico 
randomizado, foi verificada cura total dos sintomas em 19,3% dos idosos com 
desequilíbrio corporal, vertigem ou tontura (n=215) submetidos ao protocolo de 
Cawthorne & Cooksey por meio de cartilha educativa (Prasansuk et al., 2004). Apesar 
dos bons resultados, tais ensaios clínicos falham quanto aos aspectos metodológicos 
por não apresentarem detalhamento do cálculo amostral e da randomização; e 
tampouco empregam o método de análise por intenção de tratar e a avaliação de 
seguimento pós-tratamento. Deste modo, justificam-se novas investigações acerca do 
protocolo de Cawthorne & Cooksey, por estudos com maior rigor metodológico, com o 
intuito de analisar sua eficácia, bem como estabilidade ao longo do tempo. 
A despeito de sua eficácia, o protocolo de Cawthorne & Cooksey é restrito 





modificação da base de sustentação e outros componentes sensório-motores. O bom 
desempenho no controle postural dos idosos é dependente da conexão entre todos os 
sistemas, e não somente pelo sistema vestibular. Para garantir resultados satisfatórios 
no controle postural, o protocolo deve, idealmente, conter exercícios que estimulem a 
resposta neuromuscular por meio de movimentos voluntários ou perturbações 
inesperadas para a manutenção do centro de gravidade dentro dos limites da base de 
sustentação (Howe et al., 2011). Estes resultados podem ser alcançados por meio de 
protocolos com múltiplos componentes, incluindo exercícios de fortalecimento, 
alongamento e treino de equilíbrio (Baker et al., 2007; Howe et al., 2011). Em ensaio 
clínico randomizado, um protocolo de reabilitação com múltiplos componentes (treino 
de equilíbrio, flexibilidade, fortalecimento e relaxamento) em idosos com vertigem de 
origem não periférica e instabilidade postural apresentou resultados superiores, ao de 
um grupo controle sem intervenção, no apoio unipedal, marcha e posturografia 
(Kammerlind et al., 2001). Assim, a inclusão de exercícios com múltiplos componentes 
nos protocolos de RV pode acrescentar maior eficácia ao tratamento do paciente idoso 
vestibulopata. 
Os protocolos de RV são eficazes na diminuição dos sintomas relacionados à 
disfunção vestibular (Kammerlind et al., 2001; Hånsson, 2007; Ricci et al., 2010; Hillier, 
McDonnell, 2011; Whitney, Sparto, 2011). Especialmente quanto ao controle postural, 
resultados favoráveis foram encontrados após a RV na posturografia e em testes de 
equilíbrio funcional, estático e dinâmico (Cohen, Kimball, 2004; Ricci et al., 2010; Hillier, 
McDonnell, 2011). Contudo, embora seja um tratamento universalmente aceito, há 
poucas evidências científicas de alta qualidade (Yardley et al., 2004; Ricci et al., 2010; 
Hillier, McDonnell, 2011; Eleftheriadou et al., 2012; Porciuncula et al., 2012). Em 
revisão sistemática sobre os efeitos da RV em indivíduos de meia-idade e idosos (Ricci 
et al., 2010) foi realizada avaliação do rigor metodológico, de nove ensaios clínicos, por 
escala de zero a 10 pontos, desenvolvida pela Physiotherapy Evidence Database, 
sendo que quanto maior a pontuação, mais adequado o desenho do estudo. Os 
ensaios clínicos apresentaram pontuações entre dois e sete pontos, com falhas 
principalmente em relação à randomização, ao mascaramento e à análise estatística. 
Em outra revisão sistemática sobre a os efeitos da RV em indivíduos com hipofunção 
vestibular periférica (Hillier, McDonnell, 2011), verificou-se que dos 27 ensaios clínicos 





metodológico. Apesar do ensaio clínico de Yardley et al. (2004) apresentar alto rigor 
metodológico, com adequado cálculo e tamanho amostral, randomização e análise por 
intenção de tratar, ainda assim, não revelou a faixa etária da amostra e não investigou 
em profundidade o equilíbrio corporal. Em revisão sistemática sobre os efeitos da RV 
em indivíduos com hipofunção vestibular bilateral, foi verificada evidência de magnitude 
moderada da intervenção na melhora do controle postural (Porciuncula et al., 2012). 
Contudo, os 14 estudos selecionados apresentaram limitações metodológicas, sendo 
que apenas quatro eram ensaios clínicos randomizados (Porciuncula et al., 2012). Os 
resultados dos ensaios clínicos, com intervenção por RV existentes, revelam, assim, 
pouco conhecimento sobre a definição do melhor protocolo de exercícios (Hillier, 
McDonnell, 2011; Eleftheriadou et al., 2012) e seus efeitos em amostra formada 
exclusivamente por idosos (Ricci et al., 2010). 
O controle postural de indivíduos com disfunção vestibular pode apresentar 
melhora significativa com a RV, desde que seja considerado como um complexo 
mecanismo sensório-motor que deve ser aprendido de forma ativa com treinamento em 
contexto específico (Horak, 2010). Deste modo, para o tratamento abrangente e eficaz 
dos idosos é preciso considerar as peculiaridades desta população, que, além do 
distúrbio vestibular, apresenta com frequência outras doenças e alterações próprias do 
envelhecimento que podem ser determinantes para a evolução clínica da disfunção 
vestibular e do desequilíbrio corporal. Assim, estes fatores devem ser ponderados no 
planejamento de protocolos de RV com a inclusão de exercícios que contemplem todos 
os componentes do controle postural. Além disso, estudos com rigor metodológico 
adequado e que promovam a comparação de resultados entre protocolos de 
reabilitação para idosos vestibulopatas podem possibilitar o melhor direcionamento e 













2.1 Objetivo Geral  
 
O presente estudo tem como objetivo verificar e comparar a eficácia de dois 
protocolos de RV (Cawthorne & Cooksey convencional versus Cawthorne & Cooksey 
modificado) em relação ao equilíbrio corporal de idosos com tontura crônica de origem 
vestibular. 
 
2.2 Objetivos Específicos 
 
 Verificar os fatores preditores de melhora, após a RV, na medida de desfecho 
primário. 




















3.1 Delineamento do Estudo 
 Para comparar a efetividade de dois protocolos de RV em idosos acometidos por 
distúrbios vestibulares foi realizado estudo de caráter experimental, por meio de ensaio 
clínico, randomizado, cego e controlado, de corte prospectivo, com seguimento de três 
meses. Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Federal de São Paulo (UNIFESP) (1657/09) (Anexo I) e registrada na base de ensaios 
clínicos Australian New Zealand Clinical Trials Registry (ACTRN12610000018011). O 
protocolo deste ensaio clínico pode ser encontrado na íntegra na publicação de Ricci et 
al. (2012). 
A pesquisa foi realizada no setor de Reabilitação Vestibular e ambulatório da 
Disciplina de Otologia e Otoneurologia do Departamento de Otorrinolaringologia e 
Cirurgia de Cabeça e Pescoço da UNIFESP. O ambulatório desta Disciplina, integrante 
da rede pública de saúde, conta com equipe interdisciplinar formada por médicos, 
fonoaudiólogos e fisioterapeutas para atender pacientes com distúrbios 
otoneurológicos. 
   3.2 Amostra 
 A amostra foi constituída por idosos com queixa de tontura crônica decorrente 
de distúrbios vestibulares, provenientes do ambulatório da Disciplina de Otologia e 
Otoneurologia da UNIFESP. O diagnóstico clínico de tontura crônica foi dado pela falha 
na compensação do sintoma por dois meses ou mais após o evento desencadeador 
(Cohen, Kimball, 2004). Os idosos foram avaliados por meio de anamnese, exame 
otorrinolaringológico, testes auditivos, testes de função vestibular e testes clínicos para 
o diagnóstico da tontura. Após a avaliação médica, aqueles que necessitavam de RV 
foram encaminhados para a lista de espera do setor de Reabilitação Vestibular.  
Os idosos encaminhados para a RV foram contatados por telefone na ordem de 
aparecimento na lista de espera. Ao contato telefônico, os idosos receberam 
informações sobre a RV e foram convidados a participar da pesquisa. Aqueles com 
interesse em participar do estudo foram agendados a comparecer ao setor de 





Os critérios de inclusão foram: idade igual ou superior a 65 anos, ambos os 
gêneros e diagnóstico clínico de tontura crônica decorrente de distúrbio vestibular. 
Foram excluídos os idosos com tontura de origem não vestibular, com déficit cognitivo 
de acordo com os valores de referência de escolaridade do Mini Exame do Estado 
Mental (Folstein et al., 1975; Bertolucci et al., 1994), com locomoção auxiliada por 
andador ou cadeira de rodas, praticantes de atividade física regular (Yusuf et al., 1996), 
que tivessem realizado reabilitação do equilíbrio corporal nos últimos seis meses e em 
uso de medicação com ação no sistema vestibular. Os idosos com VPPB também 
foram excluídos, uma vez que os protocolos de intervenção investigados por esta 
pesquisa não contemplavam as manobras de reposicionamento. Não houve restrição 
nos critérios de seleção dos sujeitos quanto à presença de outras doenças crônicas e 
incapacitantes, a fim de obter-se uma amostra com boa validade externa. 
Os idosos que não preencheram os critérios para inclusão no estudo foram 
encaminhados para realizar a RV fora do protocolo de pesquisa. Os idosos elegíveis 
foram informados sobre o objetivo e os procedimentos da pesquisa, e aqueles que se 
dispuseram a participar assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(Apêndice I). 
O tamanho da amostra foi calculado com base nos resultados, de estudo prévio 
sobre RV em idosos vestibulopatas (Whitney et al., 2002), em relação à medida de 
desfecho primária, o Dynamic Gait Index (DGI). Foi utilizado para o cálculo amostral o 
Teste t Student para comparar médias de variáveis contínuas (escore total do DGI) 
com poder fixado em 80% e nível de significância em 5%. Para o DGI com tamanho do 
efeito correspondente a 2,5 e desvio padrão de 3,5 foi estimado no mínimo 34 sujeitos 
por grupo, e um total de 68 sujeitos. Para compor a amostra final foram incluídos 15% a 
mais de idosos, a fim de minimizar as perdas amostrais durante o período de 
tratamento e seguimento. 
A randomização da amostra nos grupos de RV foi feita em blocos gerados pelo 
programa computacional estatístico SPSS versão 17.0 (SPSS Inc., Chicago). Dentre os 
tipos de randomização, o uso de blocos foi escolhido para impedir que eventuais 
fatores atuantes pelo longo período da coleta de dados (dois anos e meio) pudessem 
interferir na homogeneidade da composição dos grupos. Ao longo da pesquisa, foram 
formados nove blocos para randomização, sendo o menor bloco composto por quatro 





da lista de espera no momento do contato telefônico, à disponibilidade dos idosos em 
participar do estudo e à elegibilidade conforme os critérios de inclusão e exclusão. Nos 
blocos com número ímpar de participantes, a alocação quanto ao grupo com mais 
sujeitos foi aleatória. Os idosos foram inseridos consecutivamente no bloco da 
randomização de acordo com a ordem em que haviam sido submetidos à avaliação 
inicial. O processo de randomização e a notificação dos grupos de alocação foram 
realizados por pesquisador não envolvido na execução do ensaio clínico. Para garantir 
a randomização cega, o fisioterapeuta responsável pela aplicação dos protocolos de 
RV foi notificado por contato telefônico quanto ao grupo de alocação do idoso somente 
no dia da primeira sessão de tratamento. 
O fluxograma das etapas de aquisição da amostra está exposto na figura 1. 
 






 3.3 Material 
Os idosos de ambos os grupos foram submetidos à avaliação nos períodos de 
pré-intervenção (anterior à randomização), pós-intervenção (oito semanas após a 
randomização) e seguimento (três meses após o término da intervenção). O Quadro 1 
mostra as medidas e seus respectivos períodos de avaliação. O protocolo de avaliação 
é apresentado na íntegra no Apêndice II. 








Caracterização    
Dados sociodemográficos     
Dados clínicos     
Dados antropométricos     
Dados sobre a queixa de tontura     
Desfecho primário    
Dynamic Gait Index       
Desfechos secundários    
Força de preensão palmar       
Time Up and Go (simples-motor-cognitivo)       
Teste de Sentar e Levantar       
Alcance Multidirecional       
Testes de Equilíbrio Estático       
Histórico de quedas      
Eventos adversos no seguimento     
 
Para caracterização da amostra, foram coletados dados sociodemográficos, 
clínicos, antropométricos e sobre a queixa de tontura. 
Os dados sociodemográficos (gênero, idade e grau de escolaridade) foram 
obtidos por meio de questionário estruturado, em forma de entrevista. Os dados 
clínicos avaliados compreenderam: comorbidade, medicamentos associados, utilização 





histórico de tabagismo. Devido à influência dos dados antropométricos para o equilíbrio 
corporal foram aferidos, por balança de consultório, o peso (Kg) e altura (m), e 
calculado o Índice de Massa Corpórea (IMC) dado pela fórmula Peso (Kg)/ Altura2 (m2). 
Para maior esclarecimento sobre a queixa de tontura, foram avaliados os 
seguintes fatores: diagnóstico topográfico (periférico, central ou misto), tempo decorrido 
desde o início do sintoma, tipo de tontura (rotatória, não rotatória ou mista), duração 
(dias, horas, minutos ou segundos), periodicidade (esporádica, mensal, semanal ou 
diária) e sintomas associados (zumbido, naúsea/ vômito, sudorese/ taquicardia, 
plenitude aural, oscilopsia, perda auditiva e medo de queda). A Escala Visual Analógica 
(EVA) foi utilizada para quantificar a queixa de tontura do participante. A EVA mede 
sintomas subjetivos, cuja mensuração é dificilmente acessada de forma direta e 
objetiva (Wewers, Lowe, 1990). A escala consiste em uma linha horizontal de 0 a 10 
cm, cuja ponta esquerda representa ausência de sintoma e a ponta direita maior 
intensidade com as inscrições “sem tontura” e “tontura intensa”, respectivamente. 
Operacionalmente, o idoso marcou na linha o ponto que representava sua sensação de 
tontura nas últimas 24 horas. 
O DGI (Shumway-Cook, Woollacott, 1995; De Castro et al., 2006) foi escolhido 
como medida de desfecho primária deste ensaio clínico para avaliar os efeitos da RV 
no equilíbrio corporal. O DGI é um teste objetivo composto por oito itens que analisam 
o desempenho durante a marcha em diferentes contextos: estável, diferentes 
velocidades, movimentos horizontais e verticais da cabeça, ultrapassar e contornar 
obstáculos, giro sobre o próprio eixo corporal, subir e descer escada (Wrisley et al., 
2003; De Castro et al., 2006). Cada item é pontuado em escala ordinal de acordo com 
o desempenho do indivíduo (3= normal, 2= comprometimento leve, 1= 
comprometimento moderado e 0= comprometimento grave) e o escore total varia de 
zero a 24 pontos. Para análise desta pesquisa, foi utilizado o escore total, a pontuação 
inferior a 19 pontos para predizer o risco de quedas (Whitney et al., 2004), e o aumento 
igual ou superior a quatro pontos ou alcance do escore máximo para identificar melhora 
significativa na comparação pré e pós-intervenção (Whitney et al., 2002). Para a 
realização do teste, é necessário corredor amplo (seis metros), escada com corrimão, 






As demais medidas, apresentadas abaixo, foram consideradas desfechos 
secundários deste ensaio clínico. 
A força muscular foi mensurada pela preensão palmar, utilizando-se o 
dinamômetro manual hidráulico SAEHAN® (SAEHAN® Corporation, SH5001, Masan, 
South Korea). O teste foi executado conforme as instruções do fabricante, com o 
indivíduo sentado, braço aduzido e paralelo ao tronco, cotovelo fletido a 90 graus, 
antebraço e punho em posição neutra. Foram realizadas três medidas com a mão 
dominante do idoso, obtendo-se a média da força muscular em quilogramas (Kg). 
A mobilidade funcional foi avaliada pelo Time Up and Go Test (TUG) (Podsiadlo, 
Richardson, 1991) e pelas suas versões associadas à dupla tarefa cognitiva 
(TUGcognitivo) e motora (TUGmotor) (Lundin-Olsson et al., 1998; Shumway-Cook et al., 
2000; Vaillant et al., 2006). Para a realização do teste é necessário cronômetro e 
cadeira com encosto e apoio para braços. A medida é feita pelo tempo despendido pelo 
participante em levantar-se da cadeira, andar 3 metros, virar-se para retornar, andar de 
volta e sentar-se. As três versões do TUG foram realizadas em ordem aleatória, no 
ritmo habitual e na velocidade normal da marcha do idoso, sendo permitido o uso de 
bengala. No TUGmotor, o participante foi instruído a realizar a mesma tarefa segurando 
um copo com água (Lundin-Olsson et al., 1998; Shumway-Cook et al., 2000) e no 
TUGcognitivo, nomeando animais pela fluência verbal. Para a análise do TUG, foi utilizado 
o tempo (segundos) despendido em uma única tentativa para cada uma de suas 
versões. 
Outro teste funcional aplicado foi o Teste de Sentar e Levantar (Csuka, McCarty, 
1985; Whitney et al., 2005; Meretta et al., 2006). Para sua realização é necessário 
cronômetro e cadeira com encosto (43 cm de altura X 47,5 cm de profundidade). O 
participante deve levantar-se e sentar-se, por cinco vezes, o mais rápido possível, 
sendo cronometrado o tempo de execução. Durante o teste, o participante deve ficar 
com os braços cruzados no peito e pode posicionar a base de sustentação, conforme 
sua necessidade para a manutenção do equilíbrio. Para análise do teste, foi utilizado o 
tempo (segundos) despendido em uma única tentativa. 
O equilíbrio dinâmico foi avaliado pelo Alcance Multidirecional, a fim de verificar 
os limites de estabilidade. Para que todas as direções dos limites de estabilidade 





as versões do Alcance Funcional (AF) Anterior (Duncan et al., 1990) e do AF Lateral 
(Brauer et al.,1999), com a inclusão do limite posterior pelo AF Posterior. Em todas as 
direções, o participante deve estar descalço, com base de sustentação habitual, ombro 
fletido em 90°, cotovelo estendido e punho cerrado. Uma fita métrica deve estar presa à 
parede, paralela ao chão e posicionada na altura do acrômio do participante. Para cada 
direção, o voluntário é instruído a inclinar-se (para frente, para o lado direito, para o 
lado esquerdo, para trás) o máximo possível (Newton, 2001), sendo medido (cm) o 
deslocamento entre a posição final e inicial a partir do terceiro metacarpo. É permitido 
utilizar estratégias para a manutenção da estabilidade, porém sem tocar a parede, 
perder o equilíbrio ou tirar os pés do chão. Foram realizadas três medidas para cada 
direção e realizado o cálculo da média do deslocamento. 
Para a avaliação do equilíbrio estático, foi utilizado o teste de Romberg e suas 
versões sensibilizadas (Lanska, Goetz, 2000; Vereeck et al., 2008a). Estas posições 
estáticas são utilizadas para acessar a manutenção do corpo no espaço em diferentes 
bases de suporte, além de manipular as informações sensoriais. As posições avaliadas 
foram: Romberg (pés unidos); Posição Tandem (um pé a frente do outro); Apoio 
Unipedal (apoio em um só membro inferior) Direito e Esquerdo; e Romberg sensorial 
(pés unidos sob espuma com densidade média). Para a execução dos testes, o idoso 
deve estar descalço e com os braços ao longo do corpo. Todas as condições foram 
testadas três vezes com os olhos abertos (OA) e três vezes com os olhos fechados 
(OF). O participante deve manter-se em cada posição por 30 segundos, sendo 
permitida a utilização de estratégias posturais para a estabilização corporal. O tempo 
foi parado nos casos de movimentação dos pés da posição apropriada, risco de queda 
eminente e abertura dos olhos nas condições de OF. Para análise, foi considerado o 
melhor tempo despendido dentre as três tentativas. Caso o participante atingisse o 
limite de tempo (30 segundos) na primeira tentativa, não foi necessário realizar as 
demais tentativas do respectivo teste. 
Em relação às quedas, foi avaliado o histórico de ocorrência deste evento (sem 
queda, uma queda e quedas recorrentes). Foi considerado como queda um evento não 
intencional que resulta na mudança de posição do indivíduo para um nível inferior em 
relação à sua posição inicial, sem precedência de perda da consciência ou resultante 
de força externa, como um acidente inevitável (Tinetti et al.,1988). Para ter a mesma 





quedas referiu-se aos seis meses anteriores à entrevista, e na avaliação do seguimento 
referiu-se ao período total do estudo, que também correspondeu aproximadamente a 
seis meses. 
No seguimento de três meses, além das avaliações dos desfechos primário e 
secundários, foram feitas perguntas adicionais ao protocolo de avaliação para detectar 
possíveis eventos adversos de longo prazo. Os dados complementares referiram-se à 
hospitalização, consulta médica fora da rotina, mudança de medicação, novo 
diagnóstico clínico e presença de evento negativo durante o período de seguimento. 
O protocolo de avaliação teve duração aproximadamente de uma hora, sendo 
realizadas pausas entre os testes para o idoso repousar. No momento da avaliação do 
equilíbrio, a segurança do idoso quanto ao risco de uma eventual queda, foi garantida 
pela presença do examinador, que permaneceu próximo a este durante a aplicação dos 
testes. Todos os procedimentos de avaliação foram realizados em sala ampla, 
ventilada e bem iluminada. O examinador dos desfechos foi cego quanto à alocação 
dos idosos nos grupos de RV e foi responsável pela avaliação do participante nos três 
períodos (inicial, pós-tratamento e seguimento). 
3.4 Intervenção 
A intervenção consistiu em dois protocolos distintos de RV ministrados por dois 
fisioterapeutas experientes em reabilitação do equilíbrio corporal no idoso. Os 
fisioterapeutas realizaram treinamento prévio para aplicação padronizada dos 
protocolos de RV. O grupo controle recebeu tratamento ativo, uma vez que 
reconhecidos cientificamente os benefícios da RV, não é considerado ético o uso de 
“placebo” ou “não tratamento” (Meldrun et al., 2012). Deste modo, foi considerado 
como grupo controle aquele em que os idosos receberam tratamento pelo protocolo 
convencional de Cawthorne & Cooksey (CCC) (Cawthorne, 1944; Cooksey, 1946; Dix, 
1979). O grupo de intervenção foi formado por idosos submetidos a um novo protocolo 
modificado do original de Cawthorne & Cooksey com a inserção de múltiplos 
componentes (CCM) (Ricci et al., 2012). 
A RV foi realizada em sessões individuais, duas vezes por semana, com 50 
minutos de duração, durante oito semanas (total de 16 sessões). Em caso de falta, a 
sessão foi remarcada para a mesma semana. Caso houvesse três faltas (aleatórias ou 





amostral. No início de cada sessão, foram registradas as faltas, as manifestações de 
sintomas adversos, a ocorrência de quedas, e o controle dos exercícios para o 
domicílio. 
 Independente do protocolo, os idosos foram orientados a manter, durante a 
pesquisa, seus níveis de atividade habituais, assim como continuar com o tratamento 
médico usual (medicações e consultas). Foi explicado aos idosos que inicialmente, os 
exercícios de RV poderiam aumentar a tontura, mas que este seria um efeito esperado 
e transitório inerente à terapia, e que era necessário persistir com o tratamento até que 
houvesse a melhora dos sintomas. Na primeira sessão, de ambos os protocolos, os 
idosos receberam instruções, por meio de cartilha educativa, sobre o tratamento, 
hábitos alimentares que interferem nos sintomas de tontura, prevenção de quedas e 
exercícios domiciliares (Apêndice III). Os exercícios domiciliares deveriam ser 
realizados diariamente e consistiam em movimentos oculares e cefálicos nas posições 
supina e em sedestação para garantir a segurança do idoso. Os exercícios domiciliares 
tiveram como finalidade a habituação do sistema vestibular por meio da exposição 
repetida aos movimentos que causam a tontura. 
Após as recomendações iniciais foi implementada a intervenção conforme o 
protocolo proposto pela randomização. 
O protocolo CCC foi composto por exercícios oculares, cefálicos e de tronco, 
com o objetivo de estabilizar o olhar, diminuir a tontura e melhorar o controle postural 
(Cawthorne, 1944; Cooksey, 1946). O protocolo consta de quatro etapas, segundo o 
posicionamento em supino, sedestação, bipedestação e deambulação. As etapas são 
compostas por exercícios específicos, os quais devem respeitar o nível de adaptação 
do paciente, sem causar sintomas neurovegetativos. A progressão do protocolo foi feita 
pela execução das etapas supina e sedestação por uma semana cada, e em 
sequência, as etapas bipedestação e deambulação por três semanas cada. 
O protocolo CCM inclui, simultaneamente aos mesmos exercícios do protocolo 
padrão CCC, componentes de flexibilidade, cognição, interação sensorial e 
fortalecimento muscular (Ricci et al., 2012). Esta modificação no protocolo original teve 
como objetivo atender a multidimensionalidade do processo do envelhecimento, o qual 





funcional. Entretanto, foram respeitadas as etapas do protocolo original, assim como a 
progressão das mesmas e a duração dos exercícios. 
A descrição na íntegra dos protocolos de RV (CCC e CCM) encontra-se no 
Apêndice IV.  
Como não é possível realizar o cegamento de pacientes e terapeutas em 
pesquisa com exercícios físicos, o estudo foi considerado simples-cego, uma vez que o 
avaliador dos desfechos era o único a desconhecer a alocação dos idosos. Embora os 
idosos soubessem que estavam em tratamento por RV, eles desconheciam a qual 
protocolo foram designados. 
3.5 Análise Estatística 
Para verificar se os dados apresentavam distribuição normal, foi aplicado o 
Teste de Shapiro-Wilks. A análise comparativa entre os grupos quanto às 
características iniciais (avaliação inicial pré-intervenção) e efeitos adversos (avaliação 
seguimento) de dados qualitativos foi realizada por meio do Teste de Qui-Quadrado e 
do Teste Exato de Fischer e para os dados quantitativos, devido à ausência de 
distribuição normal, foi aplicado o teste de Mann-Whitney. 
Os efeitos da RV foram aferidos estatisticamente por meio da análise por 
intenção de tratar, isto é, na ausência de dados da avaliação pós-tratamento ou 
seguimento foram utilizadas as medidas da avaliação anterior, tendo como pressuposto 
a inexistência de mudança nas medidas para as perdas amostrais ao longo do tempo 
(Sainani, 2010). Particularmente em relação ao desfecho primário, o DGI, além da 
análise por intenção de tratar, também foi realizada a análise por protocolo, na qual os 
dados das perdas amostrais foram excluídos do tratamento estatístico (Sainani, 2010). 
Para a análise do efeito da RV nos desfechos qualitativos, foi aplicado o teste de 
McNemar. Para os desfechos quantitativos, foi utilizada a ANOVA de Medidas 
Repetidas. Este teste estatístico permite a análise comparativa do desfecho em relação 
ao fator protocolo (CCC versus CCM), ao fator avaliação (inicial, pós-tratamento e 
seguimento) e à interação dos fatores (protocolos versus períodos de avaliação). 
Quando nesta análise houve significância estatística para o fator avaliação ou interação 
foi aplicado o teste de contraste de Bonferroni para identificar os pares de diferença. A 
interação, quando significativa, revela que o padrão de resposta do desfecho nas 





protocolo e do fator período de avaliação não são consideradas para interpretação 
(Park et al., 2009). Para as análises com significância estatística foi calculado o 
tamanho do efeito pelo partial eta squared (ηp
2). O tamanho do efeito indica a 
proporção de variância na variável dependente (desfecho) que pode ser atribuída pela 
variável independente. Valores do efeito (ηp
2) entre 0,01 a 0,06 indicam tamanho 
pequeno, de 0,06 a 0,14 médio e superiores a 0,14 grande (Cohen, 1973). 
Para verificar os fatores preditores de melhora do DGI após a RV (aumento da 
pontuação maior ou igual a quatro pontos ou o alcance da pontuação máxima), foi 
realizada análise de regressão logística. Para isto, testou-se, em princípio, a 
associação (Teste Exato de Fisher ou Mann-Whitney) dos dados de caracterização e 
queixa de tontura com o parâmetro de melhora do DGI. Os fatores com associação 
significativa (p<0,05) à melhora foram testados em modelo de regressão logística, 
utilizando o procedimento stepwise (forward) com a significância de entrada do fator de 
5% e a de saída de 10%. 
Os resultados foram apresentados em frequências (relativa e absoluta), média, 
desvio padrão e intervalo de confiança de 95%. Os dados foram analisados por meio 
do programa SPSS versão 17 (SPSS Inc., Chicago), sendo adotado o nível de 



















  No período de coleta de dados foram encaminhados 144 idosos para a lista de 
espera da RV, sendo 38 excluídos ao contato telefônico e 24 pelos critérios de seleção. 
A amostra final foi composta por 82 idosos randomizados entre o Grupo CCC (n=40) e 
o Grupo CCM (n=42). As perdas amostrais totalizaram 12 (14,6%), com nove 
desistências durante a intervenção e três não comparecimentos no seguimento. Não 
houve diferença significativa entre o Grupo CCC (n=4) e o Grupo CCM (n=8) quanto às 
perdas amostrais (Exato de Fisher; p=0,351). A Figura 2 mostra o fluxograma do 
recrutamento e os motivos de exclusão dos sujeitos durante os períodos da pesquisa. 
n=144 Idosos na lista de espera da RV
n=38  Exclusão ao contato telefônico
n=1 óbito
n=3 condição clínica incapacitante
n=10 sem transporte
n=11 sem tontura  
n=13 não quis fazer RV
n=24  Exclusão pelos critérios de seleção
n=2 corte do MEEM
n=2 tontura não vestibular
n=2 andador/ CR
n=4 VPPB  
n=5 outros problemas de saúde
n=9 atividade física




n=1 faltas sem justificativa
n=3 não quis continuar a RV 
n=42 Idosos Grupo CCM n=40 Idosos Grupo CCC
n=3 Desistência 
n=1 doença
n=1 faltas sem justificativa
n=1 doença do cônjuge
n=36 Completaram a RV n=37 Completaram a RV
n=2 Perda do seguimento 
n=1 doença
n=1 viagem
n=1 Perda do seguimento 
n=1 não quis comparecer
n=34 Seguimento 3 meses n=36 Seguimento 3 meses
Randomização
 
        CCC= Cawthorne & Cooksey Convencional; CCM= Cawthorne & Cooksey Modificado; CR= Cadeira de Rodas; 
              MEEM= Mini Exame do Estado Mental; RV= Reabilitação Vestibular; VPPB= Vertigem Posicional Paroxística Benigna. 
      Figura 2: Fluxograma da amostra durante as etapas da pesquisa. 
  A amostra final (n=82) foi composta por idosos com idade média de 74 anos, 
maioria feminina (71,9%), portadores de cinco ou mais doenças associadas (67,0%) e 





foi verificada diferença estatística significativa na comparação entre os grupos de RV 
para os dados de caracterização sociodemográfica, clínica e antropométrica. 
Tabela 1: Caracterização sociodemográfica, clínica e antropométrica dos idosos 






Média ± DP 
 
p-valor 
CCC (n=40) CCM (n=42)  
Idade (anos)  74,18 ± 5,98 74,43 ± 6,87 0,944* 
Faixa Etária 
 
65 - 69 anos 
70 - 74 anos 
75 - 79 anos 
80 anos e mais 
12 (30,0%) 























  5 (12,5%) 
29 (72,5%) 
  2   (5,0%) 
  4 (10,0%) 
  1   (2,4%) 
37 (88,1%) 
  1   (2,4%) 










  1   (2,5%) 
13 (32,5%) 
26 (65,0%) 
  4   (9,5%) 












  3   (7,5%) 
  2   (5,0%) 
  7 (17,5%) 
28 (70,0%) 
  2   (4,8%) 





Dispositivo de auxílio  Sim 
Não 
 
  6 (15,0%) 
34 (85,0%) 


























  2   (4,7%) 
 
0,679*** 
Altura (m)  1,56 ± 0,89 1,55 ± 0,86 0,967* 
Peso (Kg)  68,46 ± 10,84 67,18 ± 11,37 0,603* 
IMC (Kg/m
2
)  28,09 ± 3,92 27,86 ± 4,66 0,809* 
     *Mann-Whitney; **Qui-Quadrado; ***Teste Exato de Fischer. 
      CCC= Cawthorne & Cooksey Convencional; CCM= Cawthorne & Cooksey Modificado; DP= Desvio Padrão; 
      IMC= Índice de Massa Corpórea. 
Quanto aos dados relacionados à tontura, metade (50,0%) dos idosos 
apresentou lesão vestibular periférica, com queixa de tontura não rotatória (58,5%) e 





frequentemente reportados pelos idosos foram o medo de queda (81,7%) e o zumbido 
(73,1%). A tabela 2 revela a ausência de diferença estatística significativa entre os 
grupos de RV quanto à caracterização da queixa de tontura. 
Tabela 2: Caracterização dos fatores relacionados à queixa de tontura dos idosos 






Média ± DP 
 
p-valor 







  6 (15,0%) 
15 (37,5%) 
22 (52,4%) 





Tipo de Tontura Rotatória 
Não rotatória 
Mista 
  2   (5,0%) 
22 (55,0%) 
16 (40,0%) 








3 - 6 meses 
7 - 11 meses 
1 - 2 anos 
3 - 4 anos 
5 anos ou mais 
 0     (0%) 
  2   (5,0%) 
  7 (17,5%) 
  6 (15,0%) 
25 (62,5%) 
  1   (2,4%) 
  3   (7,1%) 
11 (26,3%) 












  9 (22,5%) 
  3   (7,5%) 
  9 (22,5%) 
19 (47,5%) 
12 (28,6%) 













  9 (22,5%) 
  4 (10,0%) 
  9 (22,5%) 
18 (45,0%) 
  8 (19,0%) 


















Sim 12 (30,0%) 10 (23,8%) 0,527** 
Plenitute aural Sim 18 (45,0%) 18 (42,9%) 0,845** 
Oscilopsia Sim 21 (52,5%) 21 (50,0%) 0,821** 
Perda auditiva Sim 22 (55,0%) 24 (57,1%) 0,845** 
Medo de queda Sim 36 (90,0%) 31 (73,8%) 0,086*** 
      *Mann-Whitney; **Qui-Quadrado; ***Teste Exato de Fischer. 
      CCC= Cawthorne & Cooksey Convencional; CCM= Cawthorne & Cooksey Modificado; DP= Desvio Padrão;  






Não foi verificada diferença estatística significativa entre os idosos considerados 
perdas amostrais (n=12) e aqueles que completaram todas as etapas da pesquisa 
(n=70) em relação às principais medidas de caracterização, tais como, o gênero (Exato 
de Fisher; p=0,799), a idade (Mann-Whitney; p=0,921), a topografia da lesão vestibular 
(Exato de Fisher; p=0,930) e a EVA da tontura (Mann-Whitney; p=0,989). 
Os protocolos de tratamento foram bem tolerados por ambos os grupos. Entre os 
efeitos adversos, um idoso do Grupo CCC apresentou náusea intensa seguida por 
vômito, e dois idosos, sendo um de cada grupo, não conseguiram completar uma das 
sessões em decorrência de quadro de hipotensão arterial. Independente do grupo, 
nenhuma queda ocorreu durante a execução da RV. Não foi verificada diferença 
significativa entre os grupos em relação ao número de faltas (Mann-Whitney; p=0,641) 
e relato de realização dos exercícios domiciliares (Mann-Whitney; p=0,772) durante o 
período de tratamento. 
Em relação ao desfecho primário, o DGI, os grupos não apresentaram diferença 
estatística significativa na avaliação inicial, tanto na análise por intenção de tratar 
(Mann-Whitney, p=0,575), como por protocolo (Mann-Whitney, p=0,368). Os valores do 
escore total do DGI do Grupo CCC e Grupo CCM na avaliação inicial, pós-tratamento e 
seguimento, assim como a diferença entre os grupos, estão expostos na tabela 3. 
Tabela 3: Análise descritiva e diferença entre os grupos de Reabilitação Vestibular em 
relação ao Dynamic Gait Index por intenção de tratar e por protocolo. 
A1= avaliação inicial; A2= avaliação pós-tratamento; A3= avaliação seguimento; CCC= Cawthorne & Cooksey 
Convencional; CCM= Cawthorne & Cooksey Modificado; DGI= Dynamic Gait Index; DP= Desvio Padrão; IC= 
Intervalo de confiança; IT= intenção de tratar; PP= por protocolo. 
 
 A1 A2 A3 A1-A2 A2-A3 
 Média± DP Média± DP Média± DP Média (95% IC) Média (95% IC) 
DGI- IT 
     
CCC 19,95±3,23 22,33±2,57 21,85±3,65 -2,38 (-3,11 a -1,64) 0,48 (-0,55 a 1,50) 
CCM 19,12±4,26 21,86±3,02 21,90±3,09 -2,74 (-3,77 a -1,71) -0,05 (-0,37 a 0,27) 
CCC X CCM   0,36 (-0,89 a 1,62) 0,52 (-0,51 a 1,56) 
DGI- PP      
CCC 20,00±3,33 22,53±2,54 22,00±3,76 -2,53 (-3,31 a -1,75) 0,53 (-0,62 a 1,67) 
CCM 19,00±4,35 22,06±3,02 22,12±3,10 -3,06 (-4,21 a -1,91) -0,06 (-0,46 a 0,34) 





  Na análise inferencial por intenção de tratar (ANOVA de Medidas Repetidas), 
para o escore total do DGI, não houve diferença estatística entre os grupos (p=0,525) e 
nem interação entre os períodos de avaliação e grupos (p=0,350). Foi verificada 
diferença estatística significativa (p<0,001, ηp2= 0,346) em relação aos períodos de 
avaliação. Pela análise de contraste (Teste de Bonferroni) foi encontrada diferença 
entre a avaliação inicial e o pós-tratamento (p<0,001; ηp2= 0,450), mas não entre o pós-
tratamento e o seguimento (p=0,415; ηp2=0,008). Os mesmos resultados foram 
encontrados na análise por protocolo, isto é, os grupos não diferiram significativamente 
(p=0,529), não foi verificada interação (p=0,263), mas houve diferença significativa 
entre as avaliações (p<0,001, ηp2= 0,379). Novamente foi encontrada diferença 
significativa entre a avaliação inicial e pós-tratamento (p<0,001; ηp2= 0,499), mas não 
entre o pós-tratamento e o seguimento (p=0,446; ηp2=0,009). Segundo estatística 
inferencial supracitada, combinada à análise descritiva (Tabela 3) houve aumento no 
escore total do DGI após o tratamento e manutenção no período de seguimento, sendo 
estes resultados independentes do tipo de análise (intenção de tratar ou por protocolo) 
e do grupo de RV (CCC versus CCM). 
Quanto à análise do DGI como parâmetro de risco para queda (Tabela 4), na 
avaliação inicial 30,0% (n=12) do Grupo CCC estava em situação de risco (<19 
pontos). Após o tratamento houve uma diminuição significativa (p=0,021) no número de 
idosos em risco de queda (10,0%), o que se manteve no período de seguimento 
(p=1,000). No Grupo CCM, 33,3% (n=14) dos idosos foram classificados com risco 
para quedas na avaliação inicial, com redução significativa para 14,3% após o 
tratamento (p=0,008) e manutenção no período de seguimento (p=1,000). A Tabela 4 
mostra o padrão de mudança entre as categorias de risco para quedas durante os 
períodos de avaliação. No Grupo CCC, um idoso que não estava inicialmente na 
categoria de risco, migrou para esta classificação após a RV, e nove idosos mudaram 
seu status da categoria com risco de queda para sem risco na avaliação pós-
tratamento. Todos os idosos do Grupo CCM, sem risco na avaliação inicial, 
permaneceram nesta categoria após o tratamento, e oito migraram da classificação 







Tabela 4: Análise por grupo de Reabilitação Vestibular da prevalência de casos com 
risco para quedas pela nota de corte do Dynamic Gait Index em relação aos períodos 
de avaliação. 
GRUPO Avaliação 
Categorização DGI para risco de queda 
p- valor 
McNemar  
≥ 19  
N 
< 19  
n 




     
  ≥ 19  27 1 28 (70,0%) 
0,021   < 19 9 3 12 (30,0%) 
  Total n (%)  36 (90,0%)  4 (10,0%) 40 (100,0%) 
 A3 
A2 
    
 
  ≥ 19  34 2 36 (90,0%) 
1,000   < 19  2 2 4 (10,0%) 




    
 
  ≥ 19  28 0 28 (66,7%) 
0,008   < 19  8 6 14 (33,3%) 
  Total n (%) 36 (85,7%) 6 (14,3%) 42 (100,0%) 
 A3 
A2 
    
 
  ≥ 19  35 1 36 (85,7%) 
1,000 
  < 19  1 5 6 (14,3%) 
  Total n (%) 36 (85,7%) 6 (14,3%) 42 (100,0%) 
A1= avaliação inicial; A2= avaliação pós-tratamento; A3= avaliação seguimento; CCC= Cawthorne & Cooksey 
Convencional; CCM= Cawthorne & Cooksey Modificado; DGI= Dynamic Gait Index. 
 
Na comparação entre os grupos CCC e CCM quanto à frequência de casos com 
risco para quedas, segundo o DGI, não foram verificadas diferenças significativas na 
avaliação inicial (Qui-Quadrado; p=0,746), pós-tratamento (Qui-Quadrado; p=0,738) e 
seguimento (Qui-Quadrado; p=0,738). 
Na avaliação pós-tratamento foi verificado que 72,5% (n=29) dos idosos do 
Grupo CCC e 64,3% (n=27) do Grupo CCM alcançaram melhora significativa no DGI 
(aumento do escore em mais de quatro pontos ou valor máximo do teste), não havendo 
diferença estatística entre os grupos (Qui-Quadrado; p=0,424). Como os grupos não 
apresentaram diferença significativa após a intervenção, utilizou-se a amostra total para 
verificar os fatores que poderiam predizer este resultado. Na análise preliminar, os 
fatores associados ao parâmetro de melhora no DGI foram: faixa etária (p=0,029), 
comorbidade (p=0,043), topografia da lesão vestibular (p=0,040) e EVA da tontura 






Tabela 5: Fatores associados ao parâmetro de melhora do Dynamic Gait Index em 






Média ± DP 
 
p-valor 
≥ 4 pontos DGI 
(n=56) 





65 - 69 anos 
70 - 74 anos 
75- 79 anos 
80 anos e mais 
20 (35,7%) 
  8 (14,3%) 
16 (28,6%) 
12 (21,4%) 
  3 (11,5%) 
  9 (34,6%) 
  5 (19,3%) 










  4   (7,1%) 
19 (34,0%) 
33 (58,9%) 
  1   (3,8%) 










  5   (8,9%) 
18 (32,1%) 
  8 (30,8%) 





EVA tontura (cm)  3,10 ± 2,44 4,00 ± 2,09 0,043** 
 
    * Exato de Fischer; ** Mann-Whitney. 
     CCC= Cawthorne & Cooksey Convencional; CCM= Cawthorne & Cooksey Modificado; DGI= Dynamic Gait   
    Index; DP= Desvio padrão; EVA= Escala Visual Analógica. 
 
 
O modelo gerado para a análise de regressão logística utilizou todos os fatores 
associados à melhora no DGI, sendo o melhor ajuste alcançado com a inclusão da 
variável comorbidade (Wald= 10,998; p=0,004). Esta variável foi capaz de classificar 
corretamente 92,9% dos idosos que melhoraram sua pontuação no DGI com o 
tratamento e 3,8% daqueles que não atingiram o parâmetro de referência, com um total 
de 64,6% de classificações corretas. O modelo final apresentou a categoria “1 a 2 
doenças” como referência, “3 a 4 doenças associadas” com significância estatística 
para melhora (Wald= 8,827; p=0,003; Odds Ratio=0,158) e “5 ou mais doenças 
associadas” sem significância (Wald=0,275; p=0,141; Odds Ratio=0,667). Os idosos 
com “3 a 4 doenças associadas” têm seis vezes mais chances de melhorarem, ou 
84,2% de chance de não estarem entre os que não atingiram o parâmetro de melhora. 
Para os desfechos secundários, foi feita análise por intenção de tratar com os 
resultados descritivos da avaliação inicial, pós-tratamento e seguimento, assim como a 







Tabela 6: Análise descritiva e diferença entre os grupos de Reabilitação Vestibular para 
os desfechos secundários por intenção de tratar. 
Desfechos A1 A2 A3 A1-A2 A2-A3 
 Média ± DP Média ± DP Média ± DP Média (95% IC) Média (95% IC) 
Força Preensão      
CCC 28,17±10,48* 29,42±9,72 28,48±10,99 -1,25 (-2,33 a -0,17) 0,93 (-0,54 a 2,41) 
CCM 25,78±9,25 26,83±9,32 26,84±8,82 -1,04 (-1,83 a -0,26) -0,01 (-0,86 a 0,83) 
CCC X CCM    -0,20 (-1,50 a 1,10) 0,95 (-0,70 a 2,60) 
TUG      
CCC 11,81±3,57* 10,30±3,20 11,24±4,65 1,50 (0,71 a 2,29) -0,93 (-2,01 a 0,13) 
CCM 12,94±5,14 11,28±3,52 11,40±4,69 1,65 (0,52 a 2,78) -0,11 (-0,85 a 0,62) 
CCC X CCM    -0,15 (-1,51 a 1,21) -0,82 (-2,09 a 0,45) 
TUGcognitivo      
CCC 15,84±8,07* 13,36±6,19 13,74±6,27 2,48 (0,82 a 4,14) -0,37 (-1,68 a 0,93) 
CCM 15,72±7,27 14,13±7,19 13,78±7,25 1,58 (0,07 a 3,09) 0,34 (-0,34 a 1,04) 
CCC X CCM    0,89 (-1,31 a 3,10) -0,72 (-2,16 a 0,71) 
TUGmotor      
CCC 12,50±3,95* 10,95±2,71 12,23±5,47 1,54 (0,66 a 2,42) -1,27 (-2,64 a 0,08) 
CCM 13,57±5,26 12,20±4,72 12,56±5,36 1,36 (0,37 a 2,35) -0,36 (-0,87 a 0,14) 
CCC X CCM    0,17 (-1,12 a 1,48) -0,91 (-2,31 a 0,49) 
Sentar-Levantar      
CCC 17,11±8,37* 13,59±4,31 14,85±6,48 3,52 (1,36 a 5,68) -1,26 (-3,17 a 0,64) 
CCM 19,76±12,86 14,66±6,38 15,73±9,46 5,10 (1,79 a 8,40) -1,06 (-2,75 a 0,61) 
CCC X CCM    -1,58 (-5,51 a 2,34) -0,19 (-2,69 a 2,30) 
AF Anterior      
CCC 22,97±7,32* 24,14±6,50 24,16±6,49 -1,16 (-3,35 a 1,02) -0,02 (-1,52 a 1,47) 
CCM 22,10±7,99 24,06±6,45 23,57±7,76 -1,96 (-4,32 a 0,40) 0,48 (-0,94 a 1,92) 
CCC X CCM    0,79 (-2,38 a 3,97) -0,51 (-2,55 a 1,53) 
AF Lateral D      
CCC 14,18±5,26* 15,94±3,84 15,14±4,33 -1,75 (-3,01 a -0,49) 0,79 (-0,24 a 1,84) 
CCM 12,22±4,50 14,01±4,57 13,75±4,80 -1,79 (-2,67 a -0,91) 0,26 (-0,62 a 1,14) 
CCC X CCM    0,04 (-1,46 a 1,54) 0,53 (-0,80 a 1,87) 
AF Lateral E      
CCC 13,46±5,69* 15,00±4,81 13,78±4,78 -1,54 (-2,65 a -0,44) 1,22 (0,35 a 2,09) 
CCM 12,54±4,82 14,00±4,87 13,87±4,94 -1,46 (-2,93 a 0,01) 0,12 (-0,95 a 1,21) 
CCC X CCM    -0,08 (-1,91 a 1,74) 1,09 (-0,27 a 2,47) 
AF Posterior      
CCC 10,82±3,86* 12,06±4,89 11,81±4,25 -1,23 (-2,41 a -0,06) 0,25 (-0,63 a 1,13) 
CCM 10,29±3,60 12,70±4,50 11,91±4,28 -2,41 (-3,62 a -1,19) 0,79 (-0,07 a 1,65) 
CCC X CCM    1,17 (-0,49 a 2,84) -0,54 (-1,75 a 0,67) 
Romberg OA      
CCC 29,49±2,95* 30,00±0,00 29,91±0,55 -0,50 (-1,44 a 0,44) 0,08 (-0,08 a 0,26) 
CCM 28,10±6,12 30,00±0,00 29,68±2,06 -1,90 (-3,80 a 0,00) 0,31 (-0,32 a 0,96) 
CCC X CCM    1,39 (-0,73 a 3,52) -0,23 (-0,90 a 0,44) 
Romberg OF      
CCC 28,50±6,62* 29,30±4,41 29,26±4,64 -0,80 (-2,32 a 0,71) 0,03 (-0,03 a 0,11) 
CCM 26,16±9,12 29,66±2,20 28,65±4,98 -3,50 (-6,13 a -0,86) 1,00 (-0,41 a 2,42) 
CCC X CCM    2,69 (-0,34 a 5,73) -0,96 (-2,40 a 0,47) 
Tandem OA      
CCC 21,18±11,81* 23,68±11,15 22,38±11,12 -2,50 (-5,35 a 0,34) 1,30 (-1,42 a 4,04) 
CCM 20,55±11,52 26,20±8,30 24,07±10,31 -5,65 (-8,69 a -2,60) 2,13 (-0,03 a 4,30) 
CCC X CCM    3,14 (-0,96 a 7,26) -0,82 (-4,24 a 2,59) 
Tandem OF      
CCC 10,98±11,22* 12,21±11,55 11,47±11,09 -1,23 (-4,21 a 1,75) 0,74 (-2,48 a 3,96) 
CCM 7,89±8,50 12,26±11,20 11,52±11,31 -4,37 (-7,23 a -1,51) 0,74 (-1,86 a 3,35) 





Sensorial OA      
CCC 27,19±8,55* 27,53±7,66 28,52±6,16 -0,34 (-2,90 a 2,22) -0,98 (-2,58 a 0,60) 
CCM 27,34±7,69 29,08±4,13 29,11±4,00 -1,74 (-4,21 a 0,73) -0,03 (-1,30 a 1,24) 
CCC X CCM    1,39 (-2,11 a 4,90) -0,95 (-2,95 a 1,04) 
Sensorial OF      
CCC 25,96±8,76* 26,48±9,07 27,31±7,84 -0,52 (-3,28 a 2,23) -0,82 (-2,99 a 1,33) 
CCM 22,39±11,79 27,19±7,52 26,16±8,55 -4,79 (-7,79 a -1,80 ) 1,02 (-0,23 a 2,28) 
CCC X CCM    4,27 (0,24 a 8,29) -1,85 (-4,28 a 0,58) 
Unipedal D OA      
CCC 11,78±11,37* 13,08±12,60 12,56±11,87 -1,30 (-3,33 a 0,73) 0,52 (-2,04 a 3,09) 
CCM 10,35±10,42 13,20±11,82 13,58±11,40 -2,84 (-5,52 a -0,16) -0,38 (-2,84 a 2,07) 
CCC X CCM    1,54 (-1,79 a 4,88) 0,90 (-2,59 a 4,40) 
Unipedal D OF      
CCC 2,17±2,92* 2,56±3,13 2,59±2,95 -0,38 (-0,94 a 0,17) -0,03 (-0,94 a 0,88) 
CCM 2,37±2,92 2,39±2,72 3,10±4,08 -0,01 (-0,64 a 0,61) -0,71 (-1,62 a 0,20) 
CCC X CCM    -0,37 (-1,20 a 0,45) 0,68 (-0,59 a 1,95) 
Unipedal E OA      
CCC 13,56±11,65* 12,82±11,84 12,55±12,15 0,74 (-1,50 a 2,99) 0,26 (-2,54 a 3,07) 
CCM 10,92±10,60 15,74±11,89 14,29±11,36 -4,82 (-7,34 a -2,30) 1,45 (-0,92 a 3,83) 
CCC X CCM    5,56 (2,22 a 8,90) -1,18 (-4,80 a 2,42) 
Unipedal E OF      
CCC 2,01±2,85* 2,12±2,79 2,31±2,47 -0,10 (-0,98 a 0,77) -0,19 (-0,99 a 0,60) 
CCM 2,81±4,16 2,82±3,34 2,58±2,97 -0,01 (-1,18 a 1,16) 0,24 (-0,79 a 1,29) 
CCC X CCM    -0,09 (-1,55 a 1,35) -0,44 (-1,74 a 0,86) 
Teste de Mann-Whitney comparação entre grupos na avaliação inicial * p>0,05 ** p<0,05 
A1= avaliação inicial; A2= avaliação pós-tratamento; A3= avaliação seguimento; AF= Alcance Funcional;  
CCC= Cawthorne & Cooksey Convencional; CCM= Cawthorne & Cooksey Modificado; TUG= Time Up and Go Test;  
D= Direita; E= Esquerda; OA= Olhos Abertos; OF= Olhos Fechados; DP= Desvio padrão; IC= Intervalo de confiança. 
 
Na avaliação inicial, não foi verificada diferença estatística significativa entre os 
grupos para nenhum dos desfechos secundários. 
Pelo teste ANOVA de Medidas Repetidas, não foi verificada diferença significativa 
para o fator protocolo (CCC versus CCM) nos desfechos secundários (tabela 7). Com 
exceção do AF Anterior, Romberg Sensorial OA, Apoio Unipedal Direito OF e Apoio 
Unipedal Esquerdo OF, os demais desfechos apresentaram diferença significativa entre 
os períodos de avaliação (p<0,05). Pela análise de contraste (Teste de Bonferroni), os 
desfechos apresentaram diferença significativa entre a avaliação inicial e o pós-
tratamento (p<0,05), sendo esta diferença pela análise descritiva da tabela 6 indicativa 
de melhora com a RV. O teste Tandem OA (p=0,049) e o TUGmotor (p=0,023) 
apresentaram declínio significativo no tempo despendido no seguimento em relação ao 
resultado pós-tratamento (Tabela 6). Os demais testes não apresentaram diferença 
entre os resultados após a RV e o seguimento. Quanto às análises de interação, 
avaliações versus grupos, significância estatística foi obtida nos desfechos Romberg 
Sensorial OF (p=0,049) e Apoio Unipedal Esquerdo OA (p=0,003). Na análise de 
contraste (Teste de Bonferroni) foi verificado que tanto para o Romberg Sensorial OF 





padrão dos grupos foi diferente estatisticamente entre a avaliação e o pós-tratamento, 
mas não diferiram quanto ao seguimento (p=0,133; p=0,514 respectivamente). 
Tabela 7: Análise inferencial dos desfechos secundários por intenção de tratar. 
*valor do efeito (ηp2) mostrado somente quando p<0,05. 
A= avaliação; A1= avaliação inicial; A2= avaliação pós-tratamento; A3= avaliação seguimento; A= Alcance 
Funcional; TUG= Time Up and Go Test; D= Direita; E= Esquerda; OA= Olhos Abertos; OF= Olhos Fechados. 
Desfecho Grupo 
Avaliação Interação 
A A1 X A2 A2 X A3 A X Grupo 
Força Preensão     
p-valor (ηp2)* 0,299 0,022 (0,049)   0,001 (0,133)   0,272 0,451 
TUG     
p-valor (ηp2)* 0,369 <0,001 (0,117) <0,001 (0,208) 0,103 0,325 
TUGcognitivo     
p-valor (ηp2)* 0,874 <0,001 (0,133) <0,001 (0,144) 0,967 0,570 
TUGmotor     
p-valor (ηp2)* 0,355 <0,001 (0,094) <0,001 (0,197) 0,023 0,403 
Sentar-Levantar     
p-valor (ηp2)* 0,326 <0,001 (0,132) <0,001 (0,193) 0,067 0,522 
AF Anterior     
p-valor 0,704 0,072   0,807 
AF Lateral D     
p-valor (ηp2)* 0,060 <0,001 (0,141) <0,001 (0,216) 0,119 0,663 
AF Lateral E     
p-valor (ηp2)* 0,540 0,003 (0,074) 0,002 (0,118) 0,054 0,348 
AF Posterior     
p-valor (ηp2)* 0,935 <0,001 (0,137) <0,001 (0,191) 0,093 0,287 
Romberg  OA     
p-valor (ηp2)* 0,158 0,043 (0,048) 0,028 (0,059) 0,233 0,251 
Romberg OF     
p-valor (ηp2)* 0,397 0,011 (0,067) 0,006 (0,090) 0,153 0,124 
Tandem OA     
p-valor (ηp2)* 0,563 0,001 (0,089) <0,001 (0,163) 0,049 (0,048) 0,288 
Tandem OF     
p-valor (ηp2)* 0,627 0,032 (0,042) 0,007 (0,086) 0,468 0,258 
Sensorial OA     
p-valor (ηp2)* 0,530 0,099   0,536 
Sensorial OF     
p-valor (ηp2)*     0,049 (0,041) 
Unipedal D OA     
p-valor (ηp2)* 0,968 0,023 (0,046) 0,015 (0,071) 0,936 0,346 
Unipedal D OF     
p-valor 0,771 0,128   0,450 
Unipedal E OA     
p-valor (ηp2)*     0,003 (0,170) 
Unipedal E OF     





Enquanto o Grupo CCC manteve-se ao longo do tempo, o CCM apresentou uma 
resposta significativamente maior ao tratamento na avaliação pós-intervenção, para o 
Romberg Sensorial OF e o Apoio Unipedal Esquerdo OA (Figura 3). 
Figura 3: Padrão de interação dos testes Romberg Sensorial Olhos Fechados e Apoio 
Unipedal Esquerdo Olhos Abertos pelos grupos de Reabilitação Vestibular. 
 
De acordo com a análise por intenção de tratar, entre todos os desfechos, o DGI 
apresentou maior efeito (ηp
2=0,350) em relação aos períodos de avaliação, seguido 
pelo AF Lateral Direita e AF Posterior. Os demais desfechos apresentaram efeito 
moderado (ηp
2=0,036 a 0,133). 
Em relação ao histórico de quedas, 40,0% dos idosos do Grupo CCC e 38,1% 
do Grupo CCM relataram quedas nos seis meses anteriores à avaliação inicial, não 
havendo diferença estatística significativa entre os grupos (Qui-Quadrado, p=0,923). 
Na avaliação do seguimento, o relato positivo de queda reduziu para 30,0% no Grupo 
CCC e 26,2% no Grupo CCM, sem diferença estatística em relação à avaliação inicial 
(tabela 8). Em ambos os grupos, três idosos que não haviam reportado quedas na 
avaliação inicial, relataram a ocorrência deste evento durante o seguimento, enquanto 
que sete idosos do Grupo CCC e oito do Grupo CCM que haviam apresentado quedas 







Tabela 8: Análise por grupo de Reabilitação Vestibular da prevalência de quedas em 
relação ao período de avaliação inicial e seguimento. 
 
GRUPO Avaliação 















      
  nenhuma  
21 2 1 24 (60,0%) 
0,325 
  uma queda 
4 2 1   7 (17,5%) 
  recorrente 
3 4 2   9 (22,5%) 
  Total n (%) 
 28 (70,0%)  8 (20,0%) 4 (10,0%) 40 (100,0%) 
CCM A3 
A1 
     
 
  nenhuma  
23 2 1 26 (61,9%) 
0,276   uma queda 3  3 0   6 (14,3%) 
  recorrente 
5 1 4 10 (23,8%) 
  Total n (%) 
 31 (73,8%)  6 (14,3%) 5 (11,9%) 42 (100,0%)  
A1= avaliação inicial; A3= avaliação seguimento; CCC= Cawthorne & Cooksey Convencional; CCM= Cawthorne & 
Cooksey Modificado. 
 
Dentre os efeitos adversos avaliados no seguimento, a mudança de 
medicamento (40,0%), evento negativo (30,0%) e consulta médica fora da rotina 
(28,5%) foram frequentemente reportados pelos idosos. Não foi verificada diferença 
entre os grupos de RV quanto aos eventos adversos avaliados no seguimento (tabela 
9). 
Tabela 9: Análise descritiva e diferença entre os grupos de Reabilitação Vestibular para 













Hospitalização Sim   1   (2,8%)   4 (11,8%) 0,192* 
Consulta fora da rotina Sim   8 (22,2%) 12 (35,3%) 0,226** 
Mudança de medicamento Sim 14 (38,9%) 14 (41,2%) 0,845** 
Novo diagnóstico clínico Sim   3   (8,3%)   2   (5,9%) 1,000* 
Evento negativo Sim 12 (33,3%)   9 (26,5%) 0,531** 
   *Exato de Fischer;  ** Qui-Quadrado 








A amostra de idosos vestibulopatas, deste ensaio clínico, apresentou 
características comuns àquelas observadas por estudos epidemiológicos de população 
com queixa de tontura e desequilíbrio (Colledge et al., 1994; Tinnetti et al., 2000; 
Maarsingh et al., 2010; De Moraes et al., 2011), isto é, maior prevalência de indivíduos 
do gênero feminino, de idade avançada, com comorbidades e em uso de vários 
medicamentos associados. 
Assim como em outros estudos (Colledge et al., 1994; Tinnetti et al., 2000; De 
Moraes et al., 2011), a maioria dos idosos, participantes desta pesquisa, apresentava 
queixa de tontura há mais de 12 meses, com mais da metade da amostra convivendo 
com este sintoma há mais de cinco anos. Este dado, além de revelar a cronicidade 
deste problema entre os idosos, ressalta a necessidade da instauração precoce de 
medidas de tratamento eficazes, como a RV, a fim de impedir a cascata de eventos 
negativos associados à exposição prolongada à tontura. 
A tontura do tipo não rotatório, como as sensações de desequilíbrio, flutuação e 
cabeça vazia, foi mais frequentemente reportada pelos idosos deste estudo, em 
detrimento da vertigem (tontura rotatória). Estes dados corroboram com o estudo de 
Tinneti et al. (2000), no qual 44% dos idosos relataram tontura não rotatória e 10% 
vertigem, mas divergem do estudo de Felipe et al. (2008) em que 60,2% da amostra 
apresentava tontura rotatória. Assim como em outros estudos (Colledge et al., 1994; 
Tinnetti et al., 2000; Felipe et al., 2008; De Moraes et al., 2011) foi verificada nesta 
amostra prevalência da tontura de curta duração, ou seja, de segundos a minutos. Na 
presente pesquisa, 45% dos idosos relataram episódios de tontura diários, enquanto 
que outros estudos citam maior frequência de episódios mensais (Tinnetti et al., 2000) 
e esporádicos (Colledge et al., 1994, De Moraes et al., 2011). Os dados relativos à 
queixa de tontura são bastante heterogêneos (Colledge et al., 1994; Tinnetti et al., 
2000; Felipe et al., 2008; De Moraes et al., 2011), sendo possivelmente estas 
divergências decorrentes das diferentes causas de tontura entre as amostras 
estudadas. 
Embora se estime a prevalência da disfunção vestibular em aproximadamente 





topografia desta lesão, e se limitam a investigar aspectos específicos à queixa de 
tontura e ao desequilíbrio corporal (Agrawal et al., 2009). No presente estudo, foi 
verificada maior prevalência do acometimento periférico em detrimento do central, 
resultado também demonstrado por outros estudos (Gazzola et al., 2006; Alghwiri et al., 
2012). Em revisão sobre as possíveis causas de tontura, 44% das amostras analisadas 
apresentavam diagnóstico relacionado ao distúrbio vestibular periférico, e apenas 11% 
de distúrbio vestibular central (Kroenke et al., 2000). 
A alta prevalência de sintomas associados à tontura, como o zumbido, a 
oscilopsia, a náusea, o déficit auditivo, a plenitude aural e o medo de queda, aqui 
relatados, revelam o quadro sintomático típico de pacientes com doenças vestibulares 
(Gazzola et al., 2006). Os idosos da presente pesquisa consideraram, em média, leve a 
intensidade da tontura medida pela EVA. Este valor diverge dos encontrados na 
pesquisa de Gazzola et al. (2006), na qual idosos com tontura crônica de origem 
vestibular apresentaram, em média, intensidade moderada da tontura de 6,6 cm. De 
Moraes et al. (2011) verificaram que 51,8% dos idosos apresentavam tontura leve, isto 
é, valores inferiores a 5 cm na EVA, e 13,6% tontura intensa, com valores superiores a 
7 cm. A EVA avalia subjetivamente a intensidade de um determinado sintoma em 
relação às últimas 24 horas (Wewers, Lowe, 1990). Deste modo, esta medida se refere 
a um momento específico, no qual o indivíduo pode estar assintomático. Tal fato pode 
justificar a variabilidade dos resultados da EVA entre os estudos. Além disso, 
correlações fracas foram encontradas entre medidas subjetivas da tontura, como a 
EVA, e testes objetivos do equilíbrio corporal (Kammerlind et al., 2005a), o que confere 
maior importância aos efeitos da tontura no equilíbrio corporal do idoso frente ao relato 
de intensidade deste sintoma. 
A semelhança entre os grupos de RV (CCC e CCM) quanto à caracterização 
sociodemográfica, clínica, antropométrica, fatores relacionados à queixa de tontura e 
testes de equilíbrio mostra a efetividade do processo de randomização deste ensaio 
clínico. A randomização possibilita a distribuição equivalente das variáveis entre os 
grupos e, com isso, equilibra os fatores que poderiam influenciar no desfecho clínico a 
ser medido (Soares, Castro 1998). Assim, o sucesso do processo de randomização 






Outros fatores que podem comprometer o resultado final de um ensaio clínico 
são a taxa de desistência e a diferença entre pacientes aderentes e desistentes ao 
protocolo de tratamento (Robinson et al., 2007). A idade avançada e a maior gravidade 
dos sintomas são fatores geralmente associados a um menor reconhecimento dos 
benefícios da reabilitação e à maior propensão ao abandono do tratamento (Cooper et 
al., 1999). A maioria dos ensaios clínicos randomizados com pacientes vestibulopatas 
mostram taxas de desistência de baixas a moderadas (Ricci et al., 2010; Hillier, 
McDonnell, 2011). A taxa de desistência da presente pesquisa, de 14%, esteve dentro 
do esperado, principalmente por se tratar de uma amostra de idosos, mais suscetível a 
eventos adversos que impedem a continuidade de participação em ensaios clínicos 
(Cassidy et al., 2001). Alguns autores (Cassidy et al., 2001; Robinson et al., 2007) 
sugerem que o tratamento personalizado, a interação social, a empatia e o suporte da 
equipe, e a flexibilidade nos agendamentos (avaliações e terapias) são medidas que 
favorecem a adesão ao protocolo de pesquisa. Neste ensaio clínico, as medidas acima 
citadas, somadas ao ambiente acolhedor, à supervisão individualizada e à 
disponibilização de contato telefônico com os pesquisadores, podem ter contribuído 
para a alta adesão dos idosos ao protocolo de pesquisa. 
A propósito das desistências e seu efeito sobre os resultados de um ensaio 
clínico, a presente pesquisa optou pela análise do desfecho principal, o DGI, mediante 
duas metodologias estatísticas, a análise por intenção de tratar e a análise por 
protocolo. Quando dados de pacientes não aderentes ao tratamento são excluídos da 
análise estatística, como na análise por protocolo, perde-se o princípio da 
randomização dos grupos. Com a inclusão exclusiva de pacientes aderentes e, 
portanto, com bom prognóstico, a tendência é haver uma superestimação da eficácia 
da intervenção (Hollis, Campbell, 1999). No entanto, se o objetivo do ensaio clínico é 
extrapolar os resultados do tratamento de uma amostra específica para a população 
em geral, todos os sujeitos, independente da adesão, devem ser incorporados na 
análise, já que na prática clínica também nos deparamos com pacientes não adeptos à 
intervenção (Soares, Carneiro, 2002). De qualquer forma, o fato de ambas as análises 
terem aqui apresentado resultados similares quanto ao desfecho primário, comprova 
que os benefícios da intervenção aqui observados foram independentes das perdas 
amostrais. Assim, a RV pôde ser considerada tão eficaz para a amostra total 





embora esta pesquisa tenha contado com desistências, não foram notadas diferenças 
entre os idosos que desistiram do tratamento ou não comparecerem à avaliação do 
seguimento em relação àqueles que completaram a RV. Este resultado indica que 
nenhum dos dados de caracterização ou relacionados à queixa de tontura influenciou 
na adesão do idoso ao protocolo. 
Tanto as revisões sistemáticas sobre RV em pacientes vestibulopatas (Ricci et 
al., 2010; Hillier, McDonnell, 2011), como as revisões sistemáticas de exercícios para o 
equilíbrio corporal em idosos (Baker et al., 2007; Howe et al., 2011) atentam para a 
ausência de informação sobre os efeitos adversos nos ensaios clínicos. Na presente 
pesquisa, três idosos apresentaram sintomas adversos durante a execução da RV 
(vômito e hipotensão arterial). Estes episódios não interferiram na continuidade do 
tratamento e nem apresentaram maiores repercussões, como necessidade de 
atendimento médico ou uso de medicamento. Em três ensaios clínicos com exercícios 
de múltiplos componentes (equilíbrio, fortalecimento e marcha) foi relatado como efeito 
adverso, a ocorrência de quedas durante a intervenção (Robertson et al., 2001a; 
Robertson et al., 2001b; Nelson et al., 2004), o que não foi observado no presente 
estudo. Os protocolos dos ensaios clínicos referidos constavam de exercícios 
orientados para realização em domicílio. No presente estudo, optou-se pela execução 
dos exercícios domiciliares somente nas posições deitada e sentada, justamente para 
minimizar a exposição dos idosos a riscos. Assim, em população idosa com 
instabilidade, a supervisão do terapeuta durante a execução de exercícios que 
desafiem o controle postural se torna fundamental para a correção de padrões 
inadequados, segurança e prevenção de quedas. 
Quanto à análise do equilíbrio corporal, a amostra apresentou, na maioria dos 
testes estáticos e dinâmicos, desempenho abaixo dos valores normativos para a 
população idosa (Newton, 2001; Bohanonn, 2006; Vereeck et al., 2008a; Garcia et al., 
2011), o que revela o impacto da doença vestibular no controle postural. Os testes 
clínicos para análise do equilíbrio corporal utilizados como desfechos por este ensaio 
clínico são fáceis, rápidos, de baixo custo, requerem poucos materiais para aplicação, 
e ainda, possuem adequada qualidade psicométrica (Podsiadlo, Richardson, 1991; 
Newton, 2001; Wrisley et al., 2003; Whitney et al., 2005). Contudo, apesar do uso 
frequente na área de Geriatria e Gerontologia, assim como em pesquisas de avaliação 





por RV em idosos (Johansson et al., 2001; Kammerlind et al. 2001, Hånsson et al., 
2004; Vereeck et al., 2008b) utilizaram estes testes. A ênfase dos desfechos 
analisados por estes ensaios clínicos recai sobre os aspectos subjetivos da tontura 
(Ricci et al., 2010; Hillier, McDonnell, 2011). Quando avaliado o equilíbrio corporal, a 
preferência é por testes laboratoriais, como a posturografia. As plataformas de força 
trazem dados diretos da avaliação do equilíbrio corporal, porém os resultados indiretos 
produzidos pelos testes clínicos não devem ser subestimados, uma vez que são 
funcionalmente mais relevantes ao paciente (Howe et al., 2011). Desta forma, o uso de 
testes clínicos do equilíbrio corporal facilita a prática baseada em evidência e 
proporciona melhor interpretação entre os achados e o desempenho cotidiano do 
idoso. 
Quando o objetivo é a avaliação do equilíbrio dinâmico, em especial a marcha, 
de indivíduos vestibulopatas, a maioria das pesquisas destaca o uso do teste clínico 
DGI (Whitney et al., 2000; Wrisley et al., 2003; Hall et al., 2004; Whitney et al., 2004; 
Cohen, Kimball, 2008; Marchetti et al., 2008; Karapolat et al., 2010; Marchetti et al., 
2011; Sousa et al., 2011; Herdman et al., 2012). As tarefas analisadas pelo DGI são 
especialmente desafiadoras aos pacientes vestibulopatas (Wrisley et al., 2003), pois 
podem desencadear tontura e desequilíbrio corporal. Até os 60 anos é esperado que 
95% dos indivíduos normais alcancem o escore máximo do DGI (Vereeck et al., 
2008a). Na população idosa, os valores normativos do DGI estão entre 23,2 pontos 
para aqueles na sétima década de vida e 22,0 pontos na oitava década (Vereeck et al., 
2008a, Herman et al., 2009). Em relação aos indivíduos vestibulopatas, a pontuação do 
DGI apresenta grandes variações entre os estudos. Em amostra composta por idosos 
com doença vestibular, o escore médio do DGI variou entre 20,91 (Caixeta et al., 2012) 
a 15 pontos (Marchetti et al., 2011). Deste modo, considerando os valores normativos 
do DGI expostos na literatura, a presente amostra apresentou, na avaliação inicial, 
valores inferiores à normalidade em comparação aos idosos da comunidade, e 
intermediários em relação aos vestibulopatas. Após a RV, a média do escore total do 
DGI dos idosos deste ensaio clínico foi superior à de indivíduos vestibulopatas e 
alcançou valores próximos da normalidade para a idade. 
No presente estudo, ambos os grupos apresentaram melhora significativa no 
DGI após a intervenção e manutenção desses resultados no seguimento. Em revisão 





2011), somente três estudos utilizaram o DGI para avaliar a eficácia da RV (Chang et 
al., 2008; Vereeck et al., 2008b; Teggi et al., 2009). Pela meta-análise realizada com 
estes ensaios, excluído o estudo de Chang et al. (2008) por utilizar manobras de 
reposicionamento para VPPB, foi verificado aumento no escore do DGI no grupo 
submetido à RV em comparação ao grupo controle sem intervenção (diferença média= 
-0,92; p<0,001) (Hillier, McDonnell, 2011). No estudo de Teggi et al. (2009), a amostra 
foi composta por indivíduos de ampla faixa etária (18 a 75 anos) e episódio agudo de 
vertigem, o grupo submetido à RV apresentou melhora no DGI após a intervenção, 
porém sem diferença estatística em relação ao grupo controle. Por sua vez, o ensaio 
clínico conduzido por Vereeck et al. (2008b), apresentou amostra composta por 
pacientes submetidos à ressecção de neuroma acústico, dividida por idade (<50 anos e 
≥ 50 anos) e grupo de tratamento (RV versus controle). Após seis semanas de pós-
operatório, não foi verificada diferença no DGI entre o grupo mais velho e seu controle. 
Após 12 semanas, observou-se melhora significativa em ambos os grupos de 
intervenção, quando comparados aos seus respectivos controles. Devido às diferenças 
entre as amostras do presente estudo e de ambos os ensaios clínicos referidos, poucas 
comparações podem ser extraídas em relação a idosos vestibulopatas crônicos e a 
melhora clínica do DGI com a RV. 
É sabido que idosos com histórico de quedas apresentam pontuações inferiores 
nos testes de equilíbrio em relação àqueles sem quedas (Herman et al., 2009). Ainda, 
indivíduos vestibulopatas com pontuação igual ou inferior a 18 pontos no DGI 
apresentam 2,7 vezes mais chance de ter histórico positivo para quedas nos últimos 
seis meses (Whitney et al., 2004). Aproximadamente 31% da amostra do presente 
ensaio clínico estava em situação de risco para quedas (DGI< 19 pontos) na avaliação 
inicial. No entanto, após a RV, este índice reduziu para 12%, valor que se manteve no 
seguimento. Além da diminuição do número de indivíduos com risco de quedas, 68% 
da amostra apresentou melhora clínica significativa neste desfecho. Em estudo 
retrospectivo, após RV personalizada, foi verificado que 24% dos idosos vestibulopatas 
mantiveram risco para quedas (DGI≤ 19 pontos) e 25% apresentaram melhora clínica 
no DGI (Whitney et al., 2002). Estes resultados, aliados aos índices de sucesso aqui 
alcançados, apontam para a adoção preferencial de protocolos de RV padronizados e 





O resultado do DGI, após a RV, sofreu menor influência de fatores como faixa 
etária, topografia da lesão e EVA da tontura, e grande influência da presença de 
comorbidades. Assim como na presente pesquisa, em estudo retrospectivo com 
indivíduos com hipofunção vestibular periférica (n= 209, média de idade= 59,3 anos), 
sobre os fatores associados à eficácia da RV, verificou-se que nenhuma medida de 
avaliação subjetiva foi capaz de prever os resultados de testes objetivos, tampouco o 
gênero e o tempo de queixa da tontura (Herdman et al., 2012). Neste mesmo estudo, 
desta vez, discordante da atual pesquisa, a presença de comorbidades não esteve 
associada à melhora, enquanto a idade avançada foi fator preponderante para o 
resultado da RV. Ainda assim, houve uma tendência estatística de associação entre a 
presença de três ou mais doenças em relação à menor velocidade de marcha 
observada após a RV (Herdman et al., 2012). Diversos estudos ainda confirmam o 
achado da presente pesquisa de que o fator idade não influencia na efetividade da RV 
e nem diminui a habilidade de recuperação após a lesão vestibular, muito embora 
possa determinar maior período de tratamento até o alcance da meta terapêutica (Bittar 
et al., 2002; Whitney et al., 2002; Cohen, Kimball, 2004; Han et al., 2011; Eleftheriadou 
et al., 2012). 
Os idosos frequentemente apresentam diversas doenças associadas ao 
distúrbio vestibular, tais como, hipertensão arterial, diabetes mellitus, catarata, 
osteoartrite, entre outras (Gazzola et al., 2006). A falta de controle das comorbidades 
existentes, por também comprometerem o equilíbrio corporal do idoso, impede que o 
paciente possa alcançar melhores resultados com a RV (Bittar et al., 2007). No 
presente ensaio clínico, a variável comorbidade foi preponderante para o resultado final 
da RV pelo DGI. Bittar et al. (2007) verificaram que 69,2% dos idosos tratados com RV 
e controle das doenças associadas apresentaram remissão completa dos sintomas, 
frente a 43,1% daqueles que apenas realizaram RV. Outros fatores, não avaliados no 
presente ensaio clínico, como estado psicológico, motivação, apoio familiar, podem 
retardar a reabilitação e a compensação vestibular (Yardley, Redfern, 2001), 
merecendo futura investigação. Portanto, as evidências derivadas destes estudos 
(Gazzola et al., 2006; Bittar et al., 2007; Herdman et al., 2012) e da presente pesquisa 
apontam para a essencial associação do tratamento clínico, supervisionado por 
geriatras e otorrinolaringologistas, com a RV como forma de garantir uma maior 





O DGI foi o teste de equilíbrio com maior efeito, após a intervenção, o que 
destaca a capacidade dos idosos vestibulopatas em melhorar o desempenho na 
marcha por meio da RV. Contudo, este resultado também pode ser atribuído ao cálculo 
amostral considerar o desfecho primário, no caso o DGI, e por este motivo, os 
desfechos secundários podem apresentar efeitos inferiores por não terem o número 
ideal de sujeitos. 
Outro teste frequentemente utilizado para a avaliação da mobilidade do idoso 
(Podsiadlo, Richardson, 1991; Shumway-Cook et al., 2000) e de pacientes 
vestibulopatas é o TUG (Whitney et al., 2004; Cohen, Kimball, 2008). Em meta-análise 
com dados de 21 estudos, a média do tempo despendido no TUG por idosos saudáveis 
foi de 9,4 segundos. Considerando os resultados do TUG por faixa etária, a média do 
tempo foi de 8,1 segundos dos 60 aos 69 anos, de 9,2 segundos dos 70 aos 79 e de 
11,3 segundos para aqueles acima dos 80 anos (Bohanonn, 2006). Em estudo com 
265 idosos saudáveis, com idade média de 76,4 anos, o tempo médio do TUG foi de 
9,5 segundos (Herman et al., 2011). Em vestibulopatas (n= 93), com idade média de 60 
anos, o tempo despendido no TUG foi de 12 segundos, sendo a chance de ter histórico 
positivo de quedas, nos últimos seis meses, cinco vezes maior entre aqueles com 
tempo superior a 11,1 segundos (Whitney et al., 2004). Na avaliação inicial, valores 
superiores aos da normalidade foram encontrados na amostra do atual ensaio clínico; e 
após a RV, os resultados alcançados no TUG foram melhores aos apresentados por 
vestibulopatas e próximos da normalidade para a média etária. Apesar de ser uma 
medida muito utilizada na avaliação da mobilidade do idoso, o TUG, foi utilizado como 
medida de desfecho da RV em idosos por um único ensaio clínico randomizado 
(Vereeck et al., 2008b). Como citado anteriormente, este ensaio clínico avaliou 
pacientes após cirurgia de neuroma acústico. Os indivíduos com idade superior a 50 
anos que receberam tratamento por RV apresentaram diminuição significativa no 
tempo despendido no TUG no período pós-cirúrgico, no período de compensação (até 
12 semanas após a cirurgia) e no seguimento (12 meses) em relação àqueles que 
receberam orientações gerais. Em revisão sistemática (Howe et al., 2011), sobre a 
prática de exercício para a melhora do equilíbrio corporal do idoso, foi verificado que 22 
ensaios clínicos randomizados utilizaram o TUG como medida de desfecho da 
intervenção. Houve melhora significativa no TUG para todos os tipos de protocolos de 





quando comparados a grupos controle sem tratamento. Quatro ensaios clínicos com 
protocolos semelhantes ao CCC e CCM, isto é, compostos por exercícios de marcha, 
equilíbrio e tarefa funcional apresentaram, na meta-análise, diminuição significativa de 
0,82 segundos no TUG em comparação ao grupo controle (Howe et al., 2011). Em 
ensaio clínico não randomizado, o desempenho de pacientes vestibulopatas (idade de 
25 a 84 anos) no TUG foi comparado entre protocolos de exercícios de movimentação 
cefálica lentos na posição sentada e exercícios de movimentação cefálica rápidos nas 
posições sentada e em pé. Houve diminuição significativa no tempo despendido no 
TUG após ambas as intervenções e manutenção dos resultados no período de seis 
meses do seguimento (Cohen, Kimball, 2004). Sendo assim, os resultados da literatura, 
corroborados pelos achados desta pesquisa, revelam que quando há a prática de 
exercícios para o equilíbrio corporal, independente da modalidade do protocolo, 
incrementos significativos na mobilidade são alcançados. 
Conforme esperado, o TUGmotor e o TUGcognitivo apresentaram tempo de 
execução superior ao despendido no TUG tradicional, haja vista a inclusão da tarefa 
concorrente ao equilíbrio corporal. A adição da dupla tarefa pode acarretar um 
acréscimo de 22% a 25% no tempo do TUG, com valores preditivos para quedas 
superiores a 15 segundos para o TUGcognitivo e 14,5 segundos para o TUGmotor 
(Shumway-Cook et al., 2000). Em comparação entre adultos com e sem doença 
vestibular foi verificado que ambos os grupos apresentavam lentidão na marcha com a 
inclusão da dupla tarefa cognitiva. Contudo, somente os vestibulopatas apresentaram 
declínio na execução da tarefa cognitiva (Nascimbeni et al., 2010). Isto sugere que os 
pacientes com distúrbio vestibular quando na execução de uma dupla tarefa priorizam 
a parte motora em detrimento da cognitiva (Nascimbeni et al., 2010). 
No presente estudo, não houve diferença entre os grupos CCC e CCM quanto à 
magnitude de melhora no TUGmotor e TUGcognitivo, mesmo com a inserção do treino da 
dupla tarefa no protocolo CCM. Estes resultados podem ser justificados por meio do 
modelo de automatização, segundo o qual, a melhora no desempenho da dupla tarefa 
é consequência do automatismo alcançado pelo indivíduo durante o treinamento. 
Segundo este modelo, tanto o treino simples como o de dupla tarefa, favorecem o 
desempenho na execução de testes de dupla tarefa (Silsupadol et al., 2009). Em 
contrapartida, o modelo de integração sugere que o treino simultâneo de duas tarefas é 





Este modelo, embora dissonante dos resultados aqui obtidos, fundamentam os 
achados de outro ensaio clínico randomizado com idosos com desequilíbrio corporal 
(Silsupadol et al., 2009). No estudo de Silsupadol et al. (2009), o grupo submetido a 
treinos de equilíbrio associados à dupla tarefa cognitiva apresentou melhores 
resultados em testes de dupla tarefa do que aqueles que realizaram o treino de 
equilíbrio isolado. Sugere-se assim, que na atual pesquisa, a demanda atencional 
requerida na execução da RV, o constante diálogo com o terapeuta e a elevada 
repetição dos exercícios podem ter contribuído para que a melhora do Grupo CCC no 
desempenho da dupla tarefa fosse compatível ao desempenho do Grupo CCM. 
Apesar da melhora do desfecho TUGmotor após RV, os idosos do presente ensaio 
clínico, sejam estes pertencentes ao Grupo CCC ou CCM, não foram capazes de 
manter este ganho a curto prazo. Este resultado pode ser justificado pelo fato de os 
idosos apresentarem, já na avaliação inicial, índices compatíveis com a normalidade 
(14,5 segundos) (Shumway-Cook et al.; 2000) e pela facilidade da dupla tarefa motora 
imposta por este ensaio clínico. A dupla tarefa de carregar um objeto leve durante a 
deambulação é facilmente executada com pequenos ajustes posturais, os quais não 
comprometem o desempenho final na marcha (Coppin et al., 2006). 
Existe um grande interesse por parte das pesquisas na área do envelhecimento 
quanto à sarcopenia e sua relação com o equilíbrio corporal (Orr et al., 2008; Horlings 
et al., 2008). O sistema musculoesquelético é responsável pela parte efetora da 
manutenção e correção do equilíbrio (Horlings et al., 2008). Desta forma, com a 
ocorrência de perda da massa e força muscular, os idosos apresentam limitações na 
mobilidade, diminuição na velocidade da marcha e predisposição às quedas (Sallinen 
et al., 2010). Embora, este seja um fator relevante para a avaliação e tratamento do 
idoso, a força muscular não foi analisada como desfecho dos resultados da RV por 
nenhum ensaio clínico com pacientes vestibulopatas, conforme exposto por duas 
revisões sistemáticas (Hillier, McDonell, 2011; Ricci et al., 2010). 
Valores da força de preensão palmar são estimativas confiáveis da força global 
de um indivíduo (Frederiksen et al., 2006), com dados normativos de aproximadamente 
31,8 kg na faixa etária dos 60 a 69 anos, 28,3 kg para aqueles com 70 a 79 anos e 23,8 
kg acima dos 80 anos (Garcia et al., 2011). Com média de idade de 74 anos, os idosos 
do Grupo CCC apresentaram valores considerados normais tanto na avaliação inicial, 





dados normativos. Embora não tenha sido verificada diferença estatística significativa, 
entre os grupos quanto a estes valores, o maior número de sujeitos do gênero 
masculino no Grupo CCC pode ter elevado os valores da força de preensão, pois os 
homens apresentam, em média, resultados superiores de 10 a 15 kg comparados às 
mulheres (Frederiksen et al., 2006; Massy-Westropp et al., 2011).  
Dos 50 aos 85 anos de idade, a perda de força de preensão palmar é linear, com 
redução anual estimada em 0,65 kg para os homens e 0,34 kg para as mulheres 
(Frederiksen et al., 2006). O protocolo CCM contemplou exercícios de fortalecimento 
muscular de baixa intensidade com o uso de pesos livres, enquanto que o protocolo 
CCC sequer incluiu exercícios com peso. Ainda assim, ambos os grupos apresentaram 
aumento significativo da força de preensão palmar após a RV, com média de ganho 
superior à perda anual esperada para a idade. Resultados favoráveis à força de 
preensão palmar, após intervenção de baixa intensidade em população idosa, também 
foram encontrados em outros ensaios clínicos (Brill et al., 1998; Marques et al., 2011; 
Costa et al., 2012). Em ensaio clínico, idosos saudáveis foram randomizados entre 
grupo de exercícios multissensoriais (alongamentos, resistido livre e equilíbrio) e grupo 
de fortalecimento muscular (aparelhos de resistência), não sendo verificada diferença 
quanto ao ganho de força na articulação de tornozelo entre os tratamentos (Alfieri et al., 
2012). Durante os exercícios de equilíbrio, a musculatura está em constante trabalho, 
com coativações e ajustes, direcionados à manutenção e correção da estabilidade 
corporal frente às pertubações impostas, o que resulta em ganho de força (Behm, 
Colado, 2012). Embora de formas diferentes, tanto o protocolo CCC como o CCM 
contemplavam exercícios de equilíbrio estático, que resultam em estimulação dos 
músculos posturais; e, exercícios de equilíbrio dinâmico capazes de aumentar a força e 
mobilidade de membros inferiores e superiores, como sentar e levantar, caminhar, 
chutar e jogar bola. Assim, exercícios delineados para a reabilitação do equilíbrio 
corporal têm como benefício secundário, o aumento da força e potência muscular 
(Behm, Colado, 2012). Os resultados do presente estudo, de incremento nos valores da 
força de preensão após a RV e a manutenção no seguimento, revelam que é possível 
impedir a perda de força muscular esperada para a idade ao incluir na rotina dos idosos 
vestibulopatas, previamente sedentários, exercícios de baixa intensidade. 
Outra medida desenvolvida para a avaliação da força muscular é o Teste de 





desempenho do indivíduo em uma tarefa executada diversas vezes ao dia que é 
“sentar e levantar”. A habilidade no desempenho desta tarefa é fator crucial para a 
independência do idoso (Whitney et al., 2005), e requer a combinação de força e 
equilíbrio corporal para sua execução adequada. Valores normativos para idosos 
variam entre 11,4 segundos dos 60 aos 69 anos, 12,6 segundos dos 70 aos 79 anos e 
14,8 segundos após os 80 anos (Bohannon, 2006). Em estudo comparativo do tempo 
despendido no Teste de Sentar e Levantar, idosos saudáveis executaram o teste em 
13,4 segundos, enquanto que idosos com doença vestibular ou desequilíbrio corporal 
realizaram em 16,4 segundos, sendo o tempo de 14,2 segundos o limiar para 
diferenciar estes grupos (Whitney et al., 2005). No presente estudo, os idosos de 
ambos os grupos apresentaram em média, na avaliação inicial, valores superiores aos 
normativos e à nota de corte discriminativa, indicando compromentimento no 
desempenho desta tarefa. Nenhum ensaio clínico randomizado com pacientes 
vestibulopatas utilizou o Teste de Sentar e Levantar como medida de desfecho da 
intervenção. Em estudo retrospectivo com pacientes vestibulopatas (idade média de 
62,7 anos), submetidos à RV foi verificado que a diminuição em 2,3 segundos ou mais, 
no Teste de Sentar e Levantar, após o tratamento é indicativa de melhora clínica 
(Meretta et al., 2006). No presente estudo, ambos os grupos apresentaram reduções 
superiores a 2,3 segundos após a RV. Apesar da melhora significativa neste teste, e de 
sua manutenção no período de seguimento, é fato que essa tarefa constava como 
exercício dos protocolos de tratamento, o que pode ter favorecido os resultados das 
reavaliações. Em pacientes neurológicos, a adição do treino de sentar e levantar ao 
protocolo de fisioterapia convencional revelou ser mais eficaz ao equilíbrio dinâmico e a 
força muscular do que o protocolo sem esta tarefa (Tung et al., 2010). Embora os 
expressivos resultados do presente ensaio clínico possam ser considerados como 
efeito de aprendizado e treinamento do teste, isto não diminui na prática os benefícios 
experimentados pelos idosos nas transferências posturais e mobilidade. 
Diversas atividades do cotidiano do idoso exigem um adequado controle de 
equilíbrio dinâmico, isto é, o deslocamento do centro de gravidade dentro da base de 
suporte, como alcançar um objeto no chão ou em uma prateleira. A área na qual é 
possível movimentar o centro de gravidade, sem que ocorra instabilidade, queda ou 
mudança da base de suporte, é denominada de limite de estabilidade (Newton, 2001). 





flexibilidade das articulações de quadril e tornozelo, diminuição da força de membros 
inferiores e tronco, dor em coluna e medo de queda (Silveira et al., 2006; Newton, 
2001). Valores normativos do limite de estabilidade, avaliados pelo AF, são variáveis 
entre os diversos estudos (Duncan et al., 1990 ; Brauer et al., 1999; Newton, 2001; 
Isles et al., 2004; Silveira et al., 2006; Aslan et al., 2008), sendo influenciados por um 
conjunto de característica da amostra, como idade, gênero, altura e nível de atividade 
física. Em população brasileira com idade entre 70 a 87 anos, os valores para o gênero 
feminino foram de 27,1 cm no AF Anterior, 15,0 cm no AF Lateral Direita e 13,0 cm no 
AF Lateral Esquerda; e para o gênero masculino, os valores foram de 29,7 cm no AF 
Anterior, 15,2 cm no AF Lateral Direita e 14,0 cm no AF Lateral Esquerda (Silveira et 
al., 2006). Estes resultados divergem dos encontrados em amostra com 254 idosos da 
comunidade (idade média de 74 anos), na qual o valor de deslocamento do AF Anterior 
foi de 22,6 cm, do AF Lateral Direita foi 17,4 cm, do AF Lateral Esquerda foi 16,8 cm e 
do AF Posterior de 11,8 cm (Newton, 2001). Resultados normativos ainda inferiores 
(17,8 cm) do AF Anterior foram encontrados em idosos de 65 a 75 anos (Aslan et al., 
2008). Indivíduos com hipofunção vestibular periférica com idade média de 58,3 anos 
apresentaram valores do AF Anterior de 31,7 cm (Mann et al., 1996). Em outro estudo, 
não foi encontrada diferença entre os valores do AF Anterior de idosos saudáveis 
(30,81 cm) e adultos vestibulopatas (29,76 cm) (Wernick-Robinson et al.,1999). O real 
valor do AF, em indivíduos vestibulopatas e sua comparação com a população geral, 
ainda merece maior investigação, tendo em vista a variabilidade dos dados 
apresentados por estes estudos. O padrão do limite de estabilidade é de maior 
deslocamento anterior, seguido por simetria médio-lateral com tendência ao lado 
dominante e menor excursão posterior (Isles et al., 2004). Este mesmo padrão foi 
encontrado nos grupos de RV da presente pesquisa. Contudo, na comparação entre o 
desempenho dos idosos deste ensaio clínico no AF com os dados da literatura (Duncan 
et al., 1990 ; Brauer et al., 1999; Newton, 2001; Isles et al., 2004; Silveira et al., 2006; 
Aslan et al., 2008), observou-se valores inferiores aos normativos nas medidas AF 
Lateral e Posterior; e de inferiores a normais para AF Anterior.  
Com execeção do AF Anterior, todos os demais limites de estabilidade 
apresentaram melhora após a intervenção. Embora tenha ocorrido aumento na média 
do AF Anterior em ambos os protocolos de tratamento, este não foi estatisticamente 





vestibulopatas, submetidos à técnica de Tai Chi Chuan, também, não foi verificada 
diferença após o tratamento no AF Anterior (Hain et al., 1999). Em ensaio clínico 
randomizado (Simoceli et al., 2008), com idosos com déficit de equilíbrio corporal, 
foram comparados os protocolos de Cawthorne & Cooksey com o protocolo de Tusa & 
Herdman quanto ao limite de estabilidade pela posturografia. O parâmetro de excursão 
máxima, que indica o maior deslocamento obtido na área de estabilidade corporal nas 
quatro direções cardinais, corresponde à versão laboratorial do teste clínico Alcance 
Multidirecional. Na amostra estudada, foi verificado que o valor inicial de excursão 
máxima estava próximo da normalidade, e que embora tenha aumentado com os 
protocolos de RV, este incremento não foi significativo (Simoceli et al., 2008), o que 
condiz com os resultados desta pesquisa. Portanto, sugere-se que valores preliminares 
próximos da normalidade no AF Anterior limitam o potencial de reabilitação neste 
desfecho. Contudo, incrementos no AF Anterior foram encontrados após o teste ser 
modificado para alcançar um alvo (Norris, Medley, 2011). Assim, o uso do alcance com 
a meta de tocar ou pegar um objeto, isto é, tarefa dependente, pelos protocolos de RV 
e testes, podem auxiliar na ampliação do limite de estabilidade por apresentarem maior 
significado dentro do contexto funcional do paciente. 
Dentre todos os testes clínicos, aqueles que avaliam o equilíbrio estático foram 
os mais utilizados como desfechos secundários por ensaios clínicos randomizados com 
exercícios de múltiplos componentes para o equilíbrio (Baker et al., 2007) e com 
pacientes vestibulopatas (Herdman et al., 1995; Yardley et al., 1998; Johansson et al., 
2001; Kammerlind et al., 2001; Hånsson et al., 2004; Kammerlind et al., 2005b; Vereeck 
et al., 2008b). Entre os estudos com vestibulopatas, somente dois (Johansson et al., 
2001; Kammerlind et al., 2001) apresentavam amostra composta exclusivamente por 
idosos. Johansson et al. (2001) não verificaram, em idosos com tontura, melhora no 
escore Tandem após a RV, tampouco diferenças com os resultados do grupo controle. 
Contudo, o escore Tandem foi dado pela soma do tempo do teste de OA com OF, não 
sendo esta uma medida comparável aos demais dados da literatura. Kammerlind et al. 
(2001) avaliaram idosos com desequilíbrio e tontura de origem não periférica após 
sessões em grupo de RV com múltiplos componentes. Não foi verificada melhora, nem 
diferença em relação ao grupo controle para o teste Tandem OA e OF, e Apoio 
Unipedal OF. Porém, houve melhora significativa do grupo de RV no desfecho Apoio 





estudo (Kammerlind et al., 2001) foi semelhante ao do presente ensaio clínico. Todavia, 
as amostras pequenas e a execução de apenas parte dos testes estáticos nestes 
ensaios clínicos (Johansson et al., 2001; Kammerlind et al., 2001), desfavorecem a 
comparação e, por conseguinte, o melhor esclarecimento do papel da RV no equilíbrio 
estático de idosos vestibulopatas. 
Segundo Kammerlind et al. (2001), alguns testes estáticos são muito fáceis e 
outros excessivamente difíceis para promoverem algum tipo de melhora em idosos. No 
presente estudo, embora testes mais simples, como o Romberg OA e OF, tenham 
apresentado melhora com a RV, estes mostraram os menores efeitos com o 
tratamento. Outro teste de simples execução, o Romberg Sensorial OA, sequer 
apresentou melhora com a RV, já que seu valor na avaliação inicial se encontrava 
próximo da normalidade. Estes dados mostram que alguns testes podem ser limitados 
em promover mudanças significativas após o tratamento, devido à facilidade com que 
são executados e ao efeito “teto” de seus resultados. 
Ao contrário, testes mais desafiadores, como o Apoio Unipedal OF, podem não 
apresentar melhora com o tratamento por sofrer o efeito “chão” na avaliação. Na 
presente pesquisa, os testes Apoio Unipedal Direito e Esquerdo OF não apresentaram 
melhora após o tratamento, e obtiveram valores próximos do mínimo nas avaliações. 
Em população de idosos saudáveis (n=56) com média de idade de 74,6 anos, somente 
quatro idosos conseguiram realizar o Apoio Unipedal em 30 segundos com OA e 
nenhum com OF. A média do Apoio Unipedal com OF foi de 4,87 segundos (Vereeck et 
al., 2008a), o que revela a dificuldade imposta por este teste. A informação visual é 
essencial para garantir a estabilidade corporal durante as condições de fadiga 
muscular, como no Apoio Unipedal (Hazime et al., 2012). Assim, o teste de Apoio 
Unipedal de OF parece ser adequado para avaliar a instabilidade postural de adultos, 
mas para a população idosa pode não ser relevante, uma vez que os fatores 
relacionados à idade podem contribuir para seu baixo desempenho (Vereeck et al., 
2008a). 
Outros testes com elevado grau de dificuldade para vestibulopatas são o Apoio 
Unipedal OA e o Tandem. Os valores de normalidade para o Apoio Unipedal OA 
encontram-se entre 27,74 segundos para faixa etária de 60 a 69 anos, e 21,43 
segundos para aqueles com idade acima dos 70 anos (Vereeck et al., 2008a). Para o 





enquanto que com OF os valores declinam para 17,96 a 13,20 segundos na faixa etária 
dos 60 aos 80 anos (Vereeck et al., 2008a). Os valores normativos para idosos nestes 
testes não foram alcançados pela presente amostra, o que revela o desempenho 
inferior de vestibulopatas mesmo após a RV. Ainda, na avaliação do seguimento os 
idosos não conseguiram manter os ganhos obtidos com a intervenção no teste Tandem 
OA. Tanto o teste de Apoio Unipedal como o teste Tandem apresentam uma fase 
dinâmica e outra estática. A fase dinâmica reflete os primeiros cinco segundos do teste, 
no qual são realizados ajustes posturais para a transferência de peso da base de 
sustentação normal para diminuída. Na fase estática, tempo restante, ocorre a 
manutenção do equilíbrio na posição do teste exigindo controle muscular. Para a 
avaliação do equilíbrio, a fase dinâmica é a mais importante (Jonsson et al., 2004a; 
Jonsson et al., 2005). Isso indica que, apesar do baixo desempenho nestes testes, os 
idosos vestibulopatas deste estudo conseguiram ultrapassar a barreira da fase 
dinâmica. No entanto, estes indivíduos ainda carecem de força muscular nos membros 
inferiores para a manutenção do posicionamento na fase estática. 
O Apoio Unipedal OA foi o teste mais citado (79%) por fisioterapeutas como 
parte da avaliação do equilíbrio corporal em inquérito sobre o uso de testes clínicos 
(Sibley et al., 2011). No presente estudo, houve melhora significativa com a RV pelo 
protocolo CCM em relação ao CCC no Apoio Unipedal Esquerdo, isto é, no apoio sobre 
o membro não dominante. Diferentes estratégias para a manutenção do equilíbrio 
corporal são adotadas pelo membro inferior dominante e não dominante. Enquanto o 
membro inferior direito é mais acessado nas atividades que exigem mobilidade, o 
membro inferior esquerdo é requerido para as atividades de estabilização postural 
(Sadeghi et al., 2000; Clifford, Holder-Powell, 2010). Ainda assim, o desempenho no 
Apoio Unipedal OA deve ultrapassar 24,1 segundos para ser considerado mudança 
clínica significativa com o tratamento (Goldeberg et al., 2011), resultado este que não 
foi alcançado com a RV nesta pesquisa. 
Outro teste estático que apresentou melhora significante, após o tratamento com 
o protocolo CCM em relação ao CCC, foi o Romberg Sensorial OF. Em situações, 
como a do teste Romberg Sensorial OF, nas quais há ausência da informação visual e 
a propriocepção está inacurada, grande parte da informação necessária para o controle 
postural recai sobre o sistema vestibular. Desta forma, este teste pode trazer valiosa 





Somente um ensaio clínico com indivíduos vestibulopatas apresentou como desfecho o 
Romberg Sensorial (Vereeck et al., 2008b), porém seu tempo foi somado com os 
demais testes estáticos não permitindo comparações. A prática de exercícios com OF 
em superfície instável somente pelo grupo CCM pode ter favorecido seu melhor 
desempenho em relação ao CCC. Os pacientes com disfunção vestibular devem ser, 
portanto, ensinados e incentivados, por meio da prática de exercícios de equilíbrio em 
superfícies instáveis e sem o uso da visão, a utilizar qualquer informação vestibular 
remanescente (Horak, 2010). A inclusão de recursos proprioceptivos que causem 
instabilidade na superfície de sustentação, como espuma, pranchas, bola suíça, entre 
outros podem trazer benefícios ao treino do controle postural em idosos (Martínez-
Amat et al., 2012). Assim, no presente estudo, o treino em superfície instável com OF, 
tanto pode ter estimulado o sistema proprioceptivo produzindo maior senso de 
posicionamento e estabilização articular, como estimulado o uso da informação 
vestibular remanescente promovendo a compensação vestibular. 
Os testes de equilíbrio estático tornam-se mais desafiadores conforme diminuem 
as informações sensoriais disponíveis e a área da base de sustentação. É fato ainda 
que a dificuldade nestes testes tende a aumentar com o avançar da idade (Vereeck et 
al., 2008a) e ainda mais em indivíduos vestibulopatas (Cohen et al., 1993). Neste 
estudo, o tempo despendido nos testes estáticos diminuiu conforme esperado, já que 
indivíduos vestibulopatas apresentam maior dificuldade quando somente a informação 
vestibular está disponível (posicionamento OF em superfície instável) e quando é 
necessário o uso da estratégia de quadril (posição tandem e apoio unipedal) para a 
manutenção do equilíbrio. 
O resultado final do desequilíbrio corporal e da tontura vivenciados pelo idoso 
com doença vestibular são as quedas (Agrawal et al., 2009). A tontura configura como 
um dos principais fatores determinantes para a ocorrência deste evento (Deandrea et 
al., 2010). Alterações significantes na função vestibular foram encontradas em idosos 
encaminhados para avaliação do risco de queda (Jacobson et al., 2008). Os dados da 
presente pesquisa ratificam os preceitos acima explicitados, e revelam a prevalência de 
38,1% a 40,0% de quedas nos últimos seis meses. Estes valores ultrapassam aqueles 
encontrados em estudos populacionais com idosos da comunidade, nos quais a 
prevalência de queda é de 25% a 30% ao ano (Coimbra et al., 2010). Valores 





de Otorrinolaringologia, no qual a frequência de queda no último ano foi de 37,6% 
(Whalter et al., 2012).  
Neste ensaio clínico, grande parte dos resultados iniciais dos testes de equilíbrio 
sugere uma amostra com risco efetivo de quedas. Com a RV, mesmo que ambos os 
protocolos tenham favorecido a melhora do equilíbrio corporal e sua manutenção, tais 
benefícios não foram suficientes para diminuir significativamente a frequência de 
quedas. Alguns estudos com pacientes vestibulopatas e intervenção por RV atestam 
diminuir o risco de quedas por terem modificado o status, “risco/ não risco”, pelos 
escores dos testes de equilíbrio (Ribeiro, Pereira, 2005; Macias et al., 2005). O 
presente estudo mostra, no entanto, que a melhora nos índices dos testes de equilíbrio, 
não significa, necessariamente, redução da ocorrência de quedas. Esta hipótese é 
ratificada por ensaio clínico não randomizado, no qual idosos com queixa de tontura 
crônica submetidos à RV (sessões em grupo com duração de 50 minutos, duas vezes 
por semana, durante nove semanas) não apresentaram diferença em relação ao grupo 
controle quanto à frequência de quedas no período de seguimento (12 meses) 
(Hånsson et al., 2008). 
É importante ressaltar que, no presente estudo, embora os idosos tenham 
recebido cartilha com orientações sobre o risco de quedas, ainda assim o foco de 
atuação dos protocolos de RV não era a prevenção de quedas, sendo este um objetivo 
secundário ao ganho de equilíbrio. A abordagem mais efetiva para a prevenção de 
quedas é aquela que utiliza múltiplos fatores, como educação, exercícios, controle de 
medicação e adaptação ambiental (Costello, Edelstein, 2008). Em revisão sistemática 
(Costello, Edelstein, 2008) e meta-análise (Sherrington et al., 2008), os exercícios 
físicos foram considerados a melhor forma de intervenção isolada para prevenção de 
quedas. Contudo, para que o programa de exercício tenha real impacto na diminuição 
da prevalência das quedas na população idosa é necessária a inclusão de exercícios 
que desafiem o equilíbrio corporal com duração mínima de duas horas por semana, 
num total de três a seis meses de treinamento (Costello, Edelstein, 2008; Sherrington 
et al., 2008). Os protocolos de RV tiveram duração inferior à desejada pelos guidelines 
de prevenção às quedas (AGS, BGS, 2011; Moyer, 2012), motivo pelo qual podem não 
ter diminuído substancialmente a ocorrência deste evento na amostra. Ainda, a prática 
de exercícios e consequente melhora no equilíbrio corporal em idosos previamente 





prevalência de quedas (AGS, BGS, 2011), pela exposição à atividades e ambientes 
mais desafiadores; antes restringidos pelo medo e instabilidade corporal. Este pode ser 
mais um dos motivos que impediram a diminuição significativa do índice de quedas na 
amostra. 
Em relação aos resultados no período de seguimento, segundo revisão 
sistemática com pacientes com hipofunção vestibular submetidos à RV, os ganhos 
obtidos com o tratamento são mantidos a curto e longo prazo (Hillier, McDonnell, 2011). 
Entretanto, há que se encarar tal afirmação com cautela, visto que esta revisão (Hillier, 
McDonnell, 2011) analisou estudos cujas amostras eram compostas, em sua maioria, 
por adultos, os quais apresentam poucas variações clínicas ao longo do tempo. Pela 
perspectiva fisiológica do idoso é pouco provável que a melhora adquirida após um 
programa de exercícios apresente longa duração após sua interrupção (De Vreede et 
al., 2005; Howe et al., 2011). Neste ensaio clínico, os dados do período de seguimento 
revelaram que os idosos, mesmo em curto período de tempo (três meses), estão 
predispostos à maior ocorrência de mudanças clínicas e eventos adversos. Mesmo 
com essas mudanças, a maioria dos resultados obtidos em relação ao equilíbrio 
corporal mantiveram-se a curto prazo, exceto pelo Tandem OA e TUGmotor. Porém, esta 
aparente estabilidade pode não ser sustentável em longo prazo. Resultados 
semelhantes foram encontrados em ensaio clínico randomizado, com indivíduos acima 
dos 50 anos e tontura de origem central ou relacionada com a idade (Hånsson et al., 
2004), no qual o grupo de tratamento apresentou manutenção do desempenho no teste 
de equilíbrio estático de Apoio Unipedal após três meses do término da RV. Novos 
estudos sobre o efeito de longo prazo da RV em população idosa são, assim, 
necessários para o planejamento de estratégias de manutenção dos ganhos com o 
tratamento. 
Entre os vieses frequentemente encontrados nos ensaios clínicos com RV estão 
problemas relacionados à randomização, ao mascaramento e à análise estatística 
(Ricci et al., 2010; Hillier, McDonnell, 2011). O presente estudo conseguiu sanar a 
maioria destas limitações. Todavia, o mascaramento de terapeutas não foi possível, 
assim como o mascaramento dos idosos foi considerado parcial. É comum em ensaios 
clínicos que envolvam exercícios físicos que estes mascaramentos não sejam 
realizados em função da natureza da intervenção. Na tentativa de evitar qualquer 





treinados a realizar igualmente o tratamento, independente do idoso e do protocolo de 
RV. Além disso, não foi permitido aos idosos conversar sobre a terapia com o avaliador 
e também com os demais participantes. 
Essa pesquisa foi desenvolvida e conduzida de forma a seguir a lista de itens 
propostos pelo Consolidated Standars of Reporting Trials- CONSORT (Altman et al., 
2001) para descrição de ensaios clínicos. O uso deste modelo evitou vieses 
metodológicos e resultou em dados consistentes. Ainda assim, algumas limitações 
podem estar associadas aos resultados deste estudo, como a preferência por uma 
elevada validade externa em detrimento da validade interna. Historicamente, as 
pesquisas clínicas apresentavam a tendência de maximizar a validade interna, a fim de 
que as relações observadas empiricamente entre as variáveis não pudessem ser 
atribuídas a outros fatores (Steckler, McLeroy, 2008). Desta forma, para garantir a 
validade interna, a maioria dos estudos aplica critérios de seleção da amostra rígidos, 
como a exclusão de sujeitos com múltiplas doenças (Fortin et al., 2006). Em pesquisa 
com população geriátrica, a qual é frequentemente acometida por várias doenças, a 
exclusão destes sujeitos resulta em dificuldade na aquisição da amostra e na 
incapacidade dos resultados serem aplicados em contextos diversos. 
A fim de sanar a falta de representatividade de uma amostra composta por 
idosos com diagnóstico exclusivo de doença vestibular, o uso de sujeitos com 
comorbidades assegura a generalização dos resultados à população, ou seja, garante 
a validade externa. Por isso, o terapeuta precisa estar ciente que ao tratar uma doença 
crônica específica, neste caso a doença vestibular, as demais comorbidades também 
podem interferir no tratamento proposto (Fortin et al., 2006). Esta pesquisa revelou esta 
interação por meio de um interessante achado, de que o número de doenças 
associadas foi o único fator preditor do resultado da RV pelo teste DGI. 
Os ensaios clínicos randomizados com intervenção por RV em idosos com 
tontura são escassos (Johansson et al., 2001; Kammerlind et al., 2001; Prasansuk et 
al., 2004; Simoceli et al., 2008). Entre estes ensaios, com exceção do estudo de 
Kammerlind et al. (2001), todos utilizaram como intervenção o protocolo de Cawthorne 
& Cooksey. Apesar de ser o protocolo mais antigo de RV, este continua sendo a base 
do tratamento do paciente com tontura crônica, dada sua praticidade e eficácia. Nos 
estudos que compararam grupo de idosos submetidos ao protocolo de Cawthorne & 





nos testes de equilíbrio no grupo que realizou a RV (Johansson et al., 2001; Prasansuk 
et al. 2004). Quando houve comparação entre dois grupos de tratamento ativo, isto é, 
Cawthorne & Cooksey versus Tusa & Herdman, não foram verificadas diferenças 
significativas entre protocolos de RV no equilíbrio de idosos, de acordo com dados da 
posturografia (Simoceli et al., 2008). Em ensaio clínico não randomizado, adultos com 
disfunção vestibular foram submetidos à RV por oito semanas pelo protocolo de 
Cawthorne & Cooksey convencional, Cawthorne & Cooksey com treino de ritmo 
respiratório ou Cawthorne & Cooksey associado a exercícios proprioceptivos. Não foi 
verificada diferença entre os protocolos no equilíbrio avaliado pela posturografia em 
superfície estável e instável (espuma) com OA e OF (J‟auregui-Renaud et al., 2007). 
Em ensaio clínico randomizado com pacientes vestibulopatas (idade de 18 a 77 anos) 
compararam-se os efeitos da RV entre o protocolo de Cawthorne & Cooksey e 
protocolo de exercícios em plataforma móvel. Ambos os protocolos apresentaram, após 
o tratamento, melhora significativa no equilíbrio corporal em teste clínico e pela 
posturografia. Contudo, na posturografia, a melhora do grupo de reabilitação em 
plataforma móvel foi superior aos resultados do grupo de Cawthorne & Cooksey (Corna 
et al., 2003). Estes resultados são similares aos encontrados no presente estudo, no 
qual ambos os protocolos promoveram resposta semelhante na maioria dos testes de 
equilíbrio após a RV. Assim, as evidências sugerem que, quando na presença de dois 
tratamentos ativos, nenhuma ou pouca diferença existe entre os resultados das 
intervenções propostas. Isso revela a importância da prática de exercícios, 
independente do protocolo, para a compensação vestibular e restauração do equilíbrio 
corporal. Deste modo, ainda não existe evidência de que um protocolo de RV seja 
superior a outro (Hillier, McDonnell, 2011). 
Assim, a similaridade na eficácia dos protocolos de RV, deste ensaio clínico, 
sugere que a introdução de exercícios que induzam o sintoma de tontura e desafiem o 
equilíbrio corporal, seja qual for a modalidade, no cotidiano de idosos previamente 
sedentários, com diversas doenças associadas e com baixo desempenho em testes 
clínicos de equilíbrio conseguem promover benefícios no controle postural. Ainda, as 
orientações gerais dadas no início do tratamento, o reforço positivo durante as terapias 
e a adoção de um estilo de vida mais ativo podem ter contribuído para estes 
resultados. Como ambos os protocolos de RV apresentaram resultados benéficos ao 





qual deles é mais adequado para sua prática clínica, considerando os recursos 
materiais disponíveis, o local da terapia e a preferência do paciente. O uso de materiais 
simples e de baixo custo na RV e a aplicação de testes clínicos de equilíbrio práticos, 
rápidos e responsivos ao tratamento são fatores que favorecem a implantação deste 
protocolo de pesquisa para uso clínico. Novos estudos que utilizem os protocolos 
propostos, comparando diferentes números de sessões, duração total do tratamento e 
tipo de terapia (individual versus grupo), podem auxiliar no reconhecimento de 
estratégias para facilitar à aplicabilidade e eficiência da RV. 
Este ensaio clínico demonstrou que a RV, independente do protocolo, produziu 
resultados positivos no equilíbrio corporal estático e dinâmico de idosos vestibulopatas 
e que os ganhos obtidos com o tratamento foram mantidos em curto prazo. Não houve 
melhora em quatro dos 19 testes de equilíbrio avaliados por este ensaio clínico. Testes 
estes com imposição de grande dificuldade (Apoio Unipedal Direito e Esquerdo OF) ou 
com valores muito próximos da normalidade ao início da RV (Romberg Sensorial OA e 
AF Anterior). O protocolo CCM produziu resultados superiores no equilíbrio estático 
(Romberg Sensorial OF e Apoio Unipedal Esquerdo OA), podendo na dependência dos 
resultados da avaliação inicial do paciente pelos testes que analisam estas dimensões 
ser o protocolo CCM preposto ao CCC para a reabilitação. Os resultados reforçam a 



























Este ensaio clínico verificou que os protocolos de RV de CCC e CCM são 
eficazes na melhora do equilíbrio corporal de idosos com tontura crônica de origem 
vestibular. Resultados superiores no Equilíbrio Estático (Apoio Unipedal Esquerdo OA e 
Romberg Sensorial OF) foram encontrados com a RV pelo protocolo CCM em relação 
ao CCC. Não foi verificada melhora após a intervenção para nenhum dos protocolos 
nos desfechos secundários AF Anterior, Romberg Sensorial OA, Apoio Unipedal Direito 
OF, Apoio Unipedal Esquerdo OF e histórico de quedas.  
A presença de comorbidades foi fator preditor para a melhora no desfecho 
primário, o DGI, após a RV. 
Em ambos os protocolos, a melhora obtida com a RV nos testes de equilíbrio foi 
mantida a curto prazo (seguimento de três meses), exceto pelo teste Tandem OA e 
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Vestibular alterations generally take place during aging, when older people are more 
likely to suffer from vestibular disorders. Such aspects predispose them to dizziness 
and body imbalance. The Vestibular Rehabilitation is the most appropriate therapeutic 
approach for patients with vestibular dysfunction. However, protocols that consider the 
specificity of the elderly people and contemplate not only vestibular stimulation but also 
other components that are essential to the body balance control are rare. Purpose: To 
compare the effectiveness of two Vestibular Rehabilitation protocols (Conventional 
versus Modified) on the body balance control of older people with chronic 
vestibulopathy. Methods: A randomized, single blind, controlled clinical trial, with a 
three month follow-up was performed. The sample was composed of older individuals 
with a clinical diagnosis of chronic dizziness resulting from vestibular disorders. The 
subjects were randomized to either the Conventional or Modified Cawthorne & Cooksey 
protocols. The protocols were performed during individual 50-minute sessions, twice a 
week, for two months. The individuals were subjected to balance control evaluations at 
baseline, post-treatment, and at follow-up. The primary outcome measure was the 
Dynamic Gait Index. Secondary outcomes included the history of falls, Hand Grip 
Strenght, Time Up and Go Test, Sit to Stand test, Multidirectional Reach and Static 
Balance Tests. The outcomes of both protocols were compared according to the 
intention-to-treat analysis by ANOVA with Repeated Measures. Results: 82 older 
individuals were randomized into either Conventional (n=40) or Modified (n=42) 
protocols. There was significant increase in the primary outcome at post-treatment 
(p<0.001) that was maintained until follow-up period (p=0.415), with no significant 
difference between protocols (p=0.525), nor any interaction (p=0.350). With the 
exception of the history of falls, Forward Functional Reach, Single Right and Left Leg 
Stance Eyes Closed, and Sensorial Romberg Eyes Open, all the secondary outcomes 
presented significant improvement after both treatment protocols. Such results persisted 
after the follow-up period, with the exception of the Tandem Eyes Open Test, and the 
Time Up and Go Test motor. The Sensorial Romberg Eyes Closed (Mean gain: 
Conventional: 0.52 seconds; Modified: 4.74 seconds; p=0.049), and the Single Left Leg 
Stance Eyes Open test (Mean gain: Conventional: -0.74 seconds; Modified: 4.82 
seconds; p=0.003) presented significant interactions after treatment, with the Modified 
protocol being more effective than the Conventional one. Conclusions: The Vestibular 
Rehabilitation, regardless of the treatment protocol, resulted in improvement on 
elderlies‟ body balance control, which was maintained during a short-term period. The 
Modified protocol presented better performance on static balance tests. Hence, 










Apêndice I- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
Projeto de Pesquisa: Efeitos da Reabilitação Vestibular na capacidade funcional e equilíbrio corporal de 
idosos com tontura vestibular crônica  
Pesquisadores: Ft. Natalia Aquaroni Ricci e Ft. Mayra Cristina Aratani 
Orientador: Prof. Dr. Fernando Freitas Ganança e Profª. Dra. Heloisa Helena Caovilla 
Instituição: Universidade Federal de São Paulo- UNIFESP 
 
Essas informações estão sendo fornecidas para sua participação voluntária no estudo “Efeitos 
da Reabilitação Vestibular na capacidade funcional e equilíbrio corporal de idosos com tontura 
vestibular crônica”, que visa analisar os efeitos de dois protocolos de Reabilitação Vestibular 
na capacidade funcional e equilíbrio corporal de idosos com tontura crônica.  
O(a) senhor(a) será recebido(a) no Setor de Reabilitação Vestibular da Disciplina de 
Otoneurologia da UNIFESP- EPM, após a avaliação médica que confirmará o diagnóstico de 
Síndrome Vestibular Crônica. Consta desta avaliação a história clínica, exame de audição, 
exame de função vestibular e físico. Para a Reabilitação Vestibular do equilíbrio corporal, 
o(a) senhor(a) realizará exercícios que envolvem a movimentação dos olhos, cabeça e 
locomoção para melhorar sua queixa de tontura e desequilíbrio corporal . A terapia será 
acompanhada por um(a) fisioterapeuta, sendo realizada duas vezes por semana, durante oito 
semanas, sendo a duração de cada sessão de aproximadamente 50 minutos. Também serão 
realizados exames do equilíbrio corporal e aplicação de questionários para avaliar a 
interferência da tontura no seu cotidiano. Estas avaliações ocorreram na semana anterior ao 
início do tratamento, na semana posterior a última sessão e após três meses do término do 
tratamento, com duração de aproximadamente uma hora para cada uma delas. O(a) senhor(a) 
poderá determinar quantos intervalos serão necessários para descanso durante os testes de 
equilíbrio. O risco de uma eventual queda durante a avaliação e terapias é mínimo, já que o(a) 
senhor(a) estará acompanhado de um(a) fisioterapeuta durante todo o tempo. 
A tontura e o desequilíbrio corporal trazem prejuízos para os idosos, sendo assim torna-se 
vantajoso testar propostas de intervenção por Reabilitação Vestibular que possam minimizar 
estes problemas no cotidiano. Com os resultados desta pesquisa será possível identificar a 
forma de tratamento mais adequada para diminuir os desconfortos relacionados com a tontura 
na população idosa. 
As informações e dados obtidos na sua avaliação e tratamento serão analisados em 




participantes. O pesquisador compromete-se em utilizar os dados coletados somente para esta 
pesquisa. Não há despesas pessoais para quem participar do estudo em qualquer fase e também 
não há compensação financeira relativa à sua participação. A qualquer momento o(a) senhor(a) 
poderá retirar seu consentimento e deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuízo à 
continuidade do tratamento do idoso na instituição. Em caso de dano pessoal causado por esta 
pesquisa, o participante tem direito a tratamento médico nesta instituição, bem como 
indenizações legalmente estabelecidas. 
Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais responsáveis pela 
pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. As responsáveis pela pesquisa são as 
fisioterapeutas Dra. Natalia Ricci e Dra. Mayra Aratani que podem ser encontradas no 
Ambulatório de Otorrinolaringologia, na Rua Pedro de Toledo Nº 947, telefone 5579-6018. Se 
você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o 
Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) (Rua Botucatu, 572, 1
º
 andar; cj. 14, tel.: 5571-1062/ Fax: 
5539-7162, E-mail: cepunifesp@epm.br).  
Eu, _______________________________________ acredito ter sido suficientemente informado 
a respeito das informações que li ou que foram lidas para mim, explicando o estudo “Efeitos da 
Reabilitação Vestibular na capacidade funcional e equilíbrio corporal de idosos com tontura vestibular 
crônica”. 
Discuti com a Fisioterapeuta ______________________sobre a minha decisão em participar nesse 
estudo. Ficaram claros para mim quais são os objetivos do estudo, os procedimentos a serem utilizados, 
seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos pertinentes. Ficou 
claro também que minha participação é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento 
quando necessário. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu 
consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda de 
qualquer benefício que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste Serviço. 
 
______________________________________ 
assinatura do participante / representante legal                     Data ____/____/____ 
_______________________________________ 
assinatura da testemunha                                                    Data ____/____/____ 
 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido deste paciente 
ou representante legal para a participação neste estudo. 
 
_____________________________________                Data ____/____/____ 




Apêndice II - Protocolo utilizado para a coleta dos dados  
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO PAULO 
Escola Paulista de Medicina 
Disciplina de Otoneurologia – Setor de Reabilitação Vestibular 
Nome: _____________________________________________________________       
RHSP: _____________    Telefone: __________________   Data:____/_____/____ 
 
DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS 
1. Gênero: (   ) Masculino (   ) Feminino 
 
2. Idade: ________________ anos (completos) 
 
3.  Faixa Etária: ( ) 65 – 69 anos ( ) 70 – 74 anos ( ) 75 – 79 anos ( ) 80 anos e mais 
 
4.  Escolaridade: (   ) analfabeto  (   ) ensino primário (   ) ensino médio  (   ) ensino superior 
 
DADOS CLÍNICOS  
1. Número de doenças: ________________ doenças 
_________________________________________________________________________________ 
2. Doenças associadas:(   ) sem doença  (   ) 1 ou 2 (   ) 3 ou 4 (   ) 5 e mais doenças 
 
3. Número de medicamentos: ________________ medicamentos 
_________________________________________________________________________________ 
4. Medicamentos em uso:(   ) nenhum  (   ) 1 ou 2 (   ) 3 ou 4 (   ) 5 e mais medicamentos 




6. Presença de dor musculoesquelética: (   ) sim (   ) não 
 
7. Histórico de tabagismo: (   ) ex-tabagista (   ) tabagista (   ) sem histórico de tabagismo 
 
8. Utiliza dispositivo de auxílio à marcha (bengala): (   ) sim (   ) não 
 
DADOS SOBRE TONTURA 
 
1. Topografia da Disfunção Vestibular: (   ) Periférica (   ) Central  (   ) Mista 
2. Tempo de início da tontura:______ 
(   )  3 a 6 meses  (   )  7 a 11 meses  (   )  1 a 2 anos  (   )  3 a 4 anos   (   ) 5 anos e mais 
 
3. Tipo de tontura: (   )  ROTATÓRIA  (   ) NÃO ROTATÓRIA  (   ) AMBAS (rotatória e não rotatória) 
 
4. Duração da Tontura: (   )  dias  (   )  horas  (   ) minutos (   ) segundos 
 
5. Periodicidade: (   ) esporádica  (   )  mensal  (   ) semanal (   ) diária 
 
6. Sintomas associados: 
(   ) S  (   ) N   Zumbido                           (   ) S  (   ) N   Náuseas / Vômitos 
(   ) S  (   ) N   Sudorese / Taquicardia    (   ) S  (   ) N   Pressão / Plenitude aural 
(   ) S  (   ) N   Oscilopsia                         (   ) S  (   ) N   Perda auditiva          (   ) S  (   ) N  Medo de queda 
7. EVA tontura: _______ mm 
                                                       Sem tontura                                                              Tontura intensa 
Número do protocolo na 
base de dados 
 
 




INVESTIGAÇÃO DE  QUEDA  
1. Quedas:________ (número) 
(   )  nenhuma (   ) 1 queda  (   )  2 e mais quedas 
 
 
FORÇA DE PREENSÃO PALMAR:  Mão dominante (   ) D   (   ) E 
 
_____________Kg     _______________Kg    ________________Kg = Média ____________Kg 
 
ANÁLISE DO CONTROLE POSTURAL 
1. Time Up and Go Test (TUG) 
Versão simples: TUG 
Instrução: sujeito sentado em uma cadeira com braços, com as costas apoiadas, usando seus 
calçados usuais e seu dispositivo de auxílio à marcha. Após o comando “vá”, deve se levantar 
da cadeira e andar um percurso linear de 3 metros, com passos seguros, retornar em direção à 
cadeira e sentar-se novamente. 
TEMPO GASTO NA TAREFA: _________ segundos 
Versão com dupla tarefa cognitiva: TUGTcognitivo 
Instrução: sujeito sentado em uma cadeira com braços, com as costas apoiadas, usando seus 
calçados usuais e seu dispositivo de auxílio à marcha. Após o comando “vá”, deve se levantar 
da cadeira e andar um percurso linear de 3 metros, com passos seguros, retornar em direção à 
cadeira e sentar-se novamente, ao mesmo tempo em que realiza a fluência verbal de animais.  
TEMPO GASTO NA TAREFA: _________ segundos 
Versão com dupla tarefa motora: TUGTmotor 
Instrução: sujeito sentado em uma cadeira com braços, com as costas apoiadas, usando seus 
calçados usuais e seu dispositivo de auxílio à marcha. Após o comando “vá”, deve se levantar 
da cadeira e andar um percurso linear de 3 metros, com passos seguros, retornar em direção à 
cadeira e sentar-se novamente, ao mesmo tempo em que segura um copo com água. 
TEMPO GASTO NA TAREFA: _________ segundos 
 
2. Teste de Sentar e Levantar   
Posicionamento: braços cruzados no peito e a base de sustentação escolhida pelo participante. 
Instrução: o participante deve leventar e sentar da cadeira, por cinco vezes, o mais rápido 
possível, sendo cronometrado o tempo de execução.  
TEMPO GASTO NA TAREFA: _________ segundos 
 
3. Teste de Alcance Multidirecional  
Participante deve estar descalço, com base de sustentação habitual, braços esticados e punho 
cerrado. 
Alcance funcional para frente:  _____ cm    _____ cm    _____ cm   = Média _______cm 
Alcance funcional para lado D: _____ cm    _____ cm    _____ cm   = Média _______cm 
Alcance funcional para lado E: _____ cm    _____ cm    _____ cm   = Média _______cm 




4. Dynamic Gait Index (DGI) 
 
Marcha em superfície plana 
Instruções: Ande em sua velocidade normal, daqui até a próxima marca (6 metros). 
(3) Normal: Anda 6 metros, sem dispositivos de auxílio, em boa velocidade, sem evidência de 
desequilíbrio, marcha em padrão normal. 
(2) Comprometimento leve: Anda 6 metros, velocidade lenta, marcha com mínimos desvios, ou 
utiliza dispositivos de auxílio à marcha. 
(1) Comprometimento moderado: Anda 6 metros, velocidade lenta, marcha em padrão anormal, 
evidência de desequilíbrio. 
(0) Comprometimento grave: Não consegue andar 6 metros sem auxílio, grande desvio da 
marcha ou desequilíbrio. 
 
Mudança de velocidade da marcha 
Instruções: Comece andando no seu passo normal (1,5 metros), quando eu falar “rápido”, ande 
o mais rápido que você puder (1,5 metros). Quando eu falar “devagar”, ande o mais devagar 
que você puder (1,5 metros). 
(3) Normal: É capaz de alterar a velocidade da marcha sem perda de equilíbrio ou desvios. 
Mostra diferença significativa na marcha entre as velocidades normal, rápido e devagar. 
(2) Comprometimento leve: É capaz de mudar de velocidade, mas apresenta discretos desvios 
da marcha, ou não tem desvios, mas não consegue mudar significativamente a velocidade da 
marcha, ou utiliza um dispositivo de auxílio à marcha. 
(1) Comprometimento moderado: Só realiza pequenos ajustes na velocidade da marcha, ou 
consegue mudar a velocidade com importantes desvios na marcha, ou muda de velocidade e 
perde o equilíbrio, mas consegue recuperá-lo e continuar andando. 
(0) Comprometimento grave: Não consegue mudar de velocidade, ou perde o equilíbrio e 
procura apoio na parede, ou necessita ser amparado. 
 
Marcha com movimentos horizontais (rotação) da cabeça 
Instruções: Comece andando no seu passo normal. Quando eu disser “olhe para a direita”, vire 
a cabeça para o lado direito e continue andando para frente até que eu diga “olhe para a 
esquerda”, então vire a cabeça para o lado esquerdo e continue andando. Quando eu disser 
“olhe para frente”, continue andando e volte a olhar para frente. 
(3) Normal: Realiza as rotações da cabeça suavemente, sem alteração da marcha. 
(2) Comprometimento leve: Realiza as rotações da cabeça suavemente, com leve alteração da 
velocidade da marcha, ou seja, com mínima alteração da progressão da marcha, ou utiliza 
dispositivo de auxílio à marcha. 
(1) Comprometimento moderado: Realiza as rotações da cabeça com moderada alteração da 
velocidade da marcha, diminui a velocidade,ou cambaleia mas se recupera e consegue 
continuar a andar. 
(0) Comprometimento grave: Realiza a tarefa com grave distúrbio da marcha, ou seja, 
cambaleando para fora do trajeto (cerca de 38cm), perde o equilíbrio, pára, procura apoio na 
parede, ou precisa ser  amparado. 
 
Marcha com movimentos verticais da cabeça 
Instruções: Comece andando no seu passo normal. Quando eu disser “olhe para cima”, levante 
a cabeça e olhe para cima. Continue andando para frente até que eu diga “olhe para baixo” 
então incline a cabeça para baixo e continue andando. Quando eu disser “olhe para frente”, 
continue andando e volte a olhar para frente. 
(3) Normal: Realiza movimentação da cabeça sem alteração da marcha. 
(2) Comprometimento leve: Realiza movimentação da cabeça suavemente, com leve alteração 
da velocidade da marcha, ou seja, com mínima alteração da progressão da marcha, ou utiliza 




(1) Comprometimento moderado: Realiza movimentação da cabeça com moderada alteração 
da velocidade da marcha, diminui a velocidade,ou cambaleia mas se recupera e consegue 
continuar a andar.  
(0) Comprometimento grave: Realiza a tarefa com grave distúrbio da marcha, ou seja, 
cambaleando para fora do trajeto (cerca de 38cm), perde o equilíbrio, pára, procura apoio na 
parede, ou precisa ser amparado. 
 
Marcha e giro sobre o próprio eixo corporal (pivô) 
Instruções: Comece andando no seu passo normal. Quando eu disser “vire-se e pare”, vire-se o 
mais rápido que puder para a direção oposta e permaneça parado de frente para (este ponto) 
seu ponto de partida. 
(3) Normal: Gira o corpo com segurança em até 3 segundos e pára rapidamente sem perder o 
equilíbrio. 
(2) Comprometimento leve: Gira o corpo com segurança em um tempo maior que 3 segundos e 
pára sem perder o equilíbrio. 
(1) Comprometimento moderado: Gira lentamente, precisa dar vários passos pequenos até 
recuperar o equilíbrio após girar o corpo e parar, ou precisa de dicas verbais. 
(0) Comprometimento grave: Não consegue girar o corpo com segurança, perde o equilíbrio, 
precisa de ajuda para virar-se e parar. 
 
Passar por cima de obstáculo 
Instruções: Comece andando em sua velocidade normal. Quando chegar à caixa de sapatos, 
passe por cima dela, não a contorne, e continue andando. 
(3) Normal: É capaz de passar por cima da caixa sem alterar a velocidade da marcha, não há 
evidência de desequilíbrio. 
(2) Comprometimento leve: É capaz de passar por cima da caixa, mas precisa diminuir a 
velocidade da marcha e ajustar os passos para conseguir ultrapassar a caixa com segurança. 
(1) Comprometimento moderado: É capaz de passar por cima da caixa, mas precisa parar e 
depois transpor o obstáculo. Pode precisar de dicas verbais. 
(0) Comprometimento grave: Não consegue realizar a tarefa sem ajuda. 
 
Contornar obstáculos 
Instruções: Comece andando na sua velocidade normal e contorne os cones. Quando chegar 
no primeiro cone (1,8 metros), contorne-o pela direita, continue andando e passe pelo meio 
deles, ao chegar no segundo cone (1,8 m depois do primeiro), contorne-o pela esquerda. 
(3) Normal: É capaz de contornar os cones com segurança, sem alteração da velocidade da 
marcha. Não há evidência de desequilíbrio. 
(2) Comprometimento leve: É capaz de contornar ambos os cones, mas precisa diminuir o ritmo 
da marcha e ajustar os passos para não bater nos cones. 
(1) Comprometimento moderado: É capaz de contornar os cones sem bater neles, mas precisa 
diminuir significativamente a velocidade da marcha para realizar a tarefa, ou precisa de dicas 
verbais. 
(0) Comprometimento grave: É incapaz de contornar os cones; bate em um deles ou em 
ambos, ou precisa ser amparado. 
 
Subir e descer degraus 
Instruções: Suba estas escadas como você faria em sua casa (ou seja, usando o corrimão, se 
necessário). Quando chegar ao topo, vire-se e desça. 
(3) Normal: Alterna os pés, não usa o corrimão. 
(2) Comprometimento leve: Alterna os pés, mas precisa usar o corrimão. 
(1) Comprometimento moderado: Coloca os dois pés em cada degrau; precisa usar o corrimão. 
(0) Comprometimento grave: Não consegue realizar a tarefa com segurança. 
Para cada tarefa marcar a menor pontuação que se aplica. 





5. Testes de Equilíbrio Estático 
 
Romberg: Em pé e descalço unir os pés. O participante pode ter auxílio para se posicionar. 
Tentar permanecer por 30 segundos nesta posição. 
OA  ________ segundos________ segundos________ segundos 
OF  ________ segundos________ segundos________ segundos 
 
Romberg tandem: Em pé e descalço colocar um pé a frente do outro (com o calcanhar de um 
pé encostado na ponta dos dedos do outro pé). O participante pode escolher a perna de apoio  
(   ) D (  ) E e ter auxílio para se posicionar. Tentar permanecer por 30 segundos nesta posição. 
OA  ________ segundos________ segundos________ segundos 
OF  ________ segundos________ segundos________ segundos 
 
Romberg sensorial: Em pé e descalço ficar sob espuma de densidade média os pés unidos. 
O participante pode ter auxílio para se posicionar. Tentar permanecer por 30 segundos nesta 
posição. 
OA  ________ segundos________ segundos________ segundos 
OF  ________ segundos________ segundos________ segundos 
 
Apoio unipedal: Em pé e descalço ficar apoiado em um pé só. O participante pode ter auxílio 
para se posicionar. Tentar permanecer por 30 segundos nesta posição. 
Direita apoiada:      OA  ________ segundos________ segundos________ segundos 
        OF  ________ segundos________ segundos________ segundos 
Esquerda apoiada: OA  ________ segundos________ segundos________ segundos 
        OF  ________ segundos________ segundos________ segundos 
 
 
Dados adicionais após três meses de seguimento da RV 
1. Hospitalização no período após a RV? (   ) sim  (   ) não 
2. Consulta médica fora da rotina no período após a RV? (   ) sim  (   ) não 
3. Mudança da medicação no período após a RV?  
(   ) sim Qual? _________________________________________ (   ) não 
4. Novo diagnóstico clínico no período após a RV? 
(   ) sim Qual? _________________________________________ (   ) não  
5. Evento negativo no período após a RV? 




Apêndice III – CARTILHA DE ORIENTAÇÕES  
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO PAULO 
Escola Paulista de Medicina 
Setor de Reabilitação Vestibular 
 
Orientações sobre o tratamento da tontura crônica 
Alguns hábitos, alimentos e bebidas podem agravar os sintomas de tontura e diminuir a 
efetividade do tratamento por meio dos exercícios da reabilitação vestibular. Desta forma, você 
deve seguir as recomendações abaixo durante o período de tratamento. 
- Evite o consumo de bebida alcoólica; 
- Diminua a quantidade de açúcar (refinado, mascavo, cristal e mel) na dieta alimentar; 
- Evite o consumo de adoçante com aspartame; 
- Diminua o consumo de bebidas e alimentos com cafeína (café, chá, refrigerante, chocolate); 
- Diminua o consumo de alimentos com teor elevado de gordura saturadas e de colesterol 
(frituras, salgadinhos, manteiga, queijos amarelos, doces confeitados, ovos, carne de porco, 
leite integral, molho branco, massas); 
- Evite períodos prolongados sem se alimentar. O ideal é alimentar-se a cada três horas 
respeitando as seguintes refeições: café da manhã, lanche da manhã, almoço, lanche da tarde 
e jantar; 
- Evite sal em excesso nos alimentos; 
- Beba quatro a seis copos de água durante o dia; 
- Não tome medicamentos sem a prescrição do médico, pois existem remédios que podem 
agravar ou causar a tontura (antibióticos, diuréticos, moderadores de apetite, anti-
inflamatórios); 
- Caso você seja fumante, evite fumar; 
- Evite o repouso prolongado. Para haver a compensação vestibular, isto é, a diminuição da 
tontura, é preciso que você se movimente. 
 
Orientações sobre as quedas 
Muitos idosos que se queixam de tontura apresentam quedas em atividades do cotidiano. 
Devido as consequências negativas das quedas para a saúde, você deve seguir as 




- Não ande em ambientes mal iluminados e por pisos molhados;  
- Evite tapetes, objetos e fios soltos pelo chão da casa; 
- Evite encerar o chão; 
- Utilize sempre o corrimão para subir e descer escadas; 
- Não ande somente de meias; 
- Evite sapatos altos e com sola lisa. Use sapatos com sola anti-derrapante; 
- Fique na posição sentada para vestir-se e calçar sapatos; 
- Coloque os objetos de uso cotidiano em lugares que não sejam altos, assim não é preciso 
subir em banquinhos e nem esforço para alcançar; 
- Não suba em escadas móveis, banquinhos e cadeiras para alcançar locais altos; 
- Cuidado com os buracos nas ruas e calçadas. Olhe atentamente onde pisar; 
- Preste muita atenção ao atravessar as ruas; 
- Evite movimentos e mudanças de direção de forma brusca; 
- Não converse nem se distraia enquanto faz as suas atividades. Faça uma coisa de cada vez; 
- Evite ingestão de álcool; 
- Evite carregar e suspender objetos muito pesados; 
- Evite o repouso prolongado. É preciso que você se movimente para ter força e flexibilidade 
para a execução com segurança das tarefas cotidianas; 
- Tome os medicamentos nos horários corretos e da forma que foram receitados pelo médico. 
 
Orientações sobre os exercícios 
 
Os exercícios abaixo devem ser realizados em casa para complementar a terapia que será feita 
no ambulatório. Estes exercícios foram escolhidos por serem fáceis e rápidos para você fazer 
sozinho e com segurança na sua casa. Você deverá fazer os exercícios uma vez ao dia, 
seguindo as instruções e a ordem em que eles aparecem. Somente com a repetição diária dos 
movimentos que causam tontura, neste caso por meio dos exercícios, é que ocorre uma 
diminuição dos sintomas. Inicialmente você poderá sentir aumento da tontura durante os 






EXERCÍCIOS NA POSIÇÃO DEITADA 
 
1. Exercício: Com a cabeça parada, movimentar os olhos para cima e para baixo. 
Aumentar a velocidade do movimento conforme não sentir a tontura. 




2. Exercício: Com a cabeça parada, movimentar os olhos para um lado e para o outro.  
Aumentar a velocidade do movimento conforme não sentir a tontura. 





3. Exercício: Com a cabeça parada, colocar o dedo indicador a frente do nariz e 
acompanhar com os olhos o movimento da ponta do dedo que se aproxima e afasta do 
rosto.  







4. Exercício: Movimentar a cabeça para cima e para baixo 
com os olhos abertos. Aumentar a velocidade do 
movimento conforme não sentir a tontura. 





5. Exercício: Movimentar a cabeça para um lado e para o 
outro com os olhos abertos. Aumentar a velocidade do 
movimento conforme não sentir a tontura. 




6. Exercício: Movimentar a cabeça para cima e para baixo 
com os olhos fechados. Aumentar a velocidade do 
movimento conforme não sentir a tontura. 
Tempo: Realizar este movimento por 2 minutos. 
 
 
7. Exercício: Movimentar a cabeça para um lado e para o 
outro com os olhos fechados. Aumentar a velocidade do 
movimento conforme não sentir a tontura. 
Tempo: Realizar este movimento por 2 minutos. 
 
 
EXERCÍCIOS NA POSIÇÃO SENTADA 
 
8. Exercício: Com a cabeça parada, movimentar os olhos para cima e para baixo. 
Aumentar a velocidade do movimento conforme não sentir a tontura. 






9. Exercício: Com a cabeça parada, movimentar os olhos para um lado e para o outro. 
Aumentar a velocidade do movimento conforme não sentir a tontura. 




10. Exercício: Com a cabeça parada, colocar o dedo indicador a frente do nariz e  
acompanhar com os olhos o movimento da ponta do dedo que se aproxima e afasta do 
rosto.  










11. Exercício: Movimentar a cabeça para cima e para 
baixo com os olhos abertos. Aumentar a velocidade do 
movimento conforme não sentir a tontura. 






12. Exercício: Movimentar a cabeça para um lado e para o 
outro com os olhos abertos. Aumentar a velocidade do 
movimento conforme não sentir a tontura. 




13. Exercício: Movimentar a cabeça para cima e para baixo com os olhos fechados. 
Aumentar a velocidade do movimento conforme não sentir a tontura. 










14. Exercício: Movimentar a cabeça para um lado e para o outro com os olhos fechados. 
Aumentar a velocidade do movimento conforme não sentir a tontura. 













Apêndice IV- Protocolos de Reabilitação Vestibular. 
 
Cawthorne & Cooksey Convencional  Cawthorne & Cooksey Modificado 
Etapa A- Cartilha de orientações: hábitos alimentares, prevenção de quedas e exercícios domiciliares. 
Etapa A- Posição supina- 28 minutos (1 sessão) 
1. Movimentos oculares 
a) para cima e para baixo. 
b) para um lado e para o outro.  
c) focar no movimento da ponta 
do dedo indicador que se 
aproxima e afasta da face. 
 
2. Movimentos cefálicos 
a) para frente e para trás. 
b) para um lado e para o outro. 
1. a-b-c:  






2. a-b:  
- 2 min lento/ 2 min rápido OA. 
- 2 min lento/ 2 min rápido OF. 
1. a-b-c: 
- 2 min lento/ 2 min rápido. 
- simultaneamente contar de trás para frente a partir de 
um número randomizado entre 20 a 99. 
 
2. a-b:  
- 30 seg (2 séries): alongamento cervical (músculos 
flexores, extensores, rotadores direita e esquerda). 
- 1 min lento/ 2 min rápido OA. 
- 1 min lento/ 2 min rápido OF. 
Etapa B- Sedestação- 32 minutos (2 sessões) 
1. Movimentos oculares 
Repetir a-b-c. 
 





3. Movimentação de tronco 
a) colocar as mãos nos ombros e 
fazer movimento de círculo 
com os cotovelos. 
 
 
b) abaixar a frente para pegar 
um objeto no solo (bola média) 
e voltar para posição sentada. 
1. a-b-c:  
- 2 min lento/ 2 min rápido. 
 
 
2. a-b:  
- 2 min lento/ 2 min rápido OA. 
- 2 min lento/ 2 min rápido OF. 
 
 
3. a-b:  
- 2 min. 
 
1. a-b-c:  
- 2 min lento/ 2 min rápido. 
Simultaneamente fluência verbal de frutas.  
 
2. a-b:  
- 30 seg (2 séries): alongamento cervical. 
- 1 min lento/ 2 min rápido OA. 
- 1 min lento/ 2 min rápido OF. 
 
3. a:  
- 2 min: A cada 30 seg mudar a direção do círculo feito 
com os cotovelos. 
Sessão 1: sem peso. 
Sessão 2: peso em punhos de 0,5 kg. 
 
3. b: 
- 1 min: 30 seg (2 séries) alongamento  lombar (sentado 
inclinar-se para frente e tocar o chão com os dedos).  
- 1 min: A cada 30 seg trocar objeto. 
Sessão 1: lápis- bola média. 
Sessão 2: lápis- bola pesada (2,0 kg). 
Etapa C- Bipedestação- 38 minutos (6 sessões) 

















1. a-b-c:  









2. a-b:  
- 2 min lento/ 2 min rápido.OA. 





3. a:  





- 4 min: 2 min pés separados 
             1 min pés unidos 
             1 min tandem (direita e esquerda). 
Sessão 1-2: superfície estável (chão). 
Sessão 3-4: superfície instável (espuma). 
Sessão 5-6: trocar superfície (estável- instável) a cada 
30 sec. Simultaneamente contar de trás para frente a 
partir do número 20. 
2. a-b: 4 min OA/ 4 min OF: Metade do tempo com os 
pés separados e a outra metade com os pés unidos. 
Sessão 1-2: superfície estável (chão). 
Sessão 3-4: superfície instável (espuma). 
Sessão 5-6: trocar superfície (estável- instável) a cada 
30 sec. Simultaneamente fluência verbal de animais. 
 
3. a: 
- 2 min: A cada 30 seg mudar a direção do círculo feito 
com os cotovelos. Mudar a posição dos pés e superfície 







4. Movimentos dinâmicos 






b) passar uma bola de uma mão 
para outra na altura do olhar. 
 
 
c) passar uma bola de uma mão 
para a outra, por baixo do 
joelho e levantando o pé. 
 
d) a partir da posição sentada, 
levantar-se e virar-se em torno 
do próprio eixo.  
 
 

















2 min.  
Sessions 1-2: 0,5 kg de peso em punhos. 
Sessions 3-4: 1,0 kg de peso em punhos. 
Sessions 5-6: 1,5 kg de peso em punhos. 
4. a: 
2 min: 1 min altura do assento regular (43cm), 30 seg 
assento alto, 30 seg assento baixo. 
Session 1-2: alto (46cm), baixo (40cm).  
Session 3-4: alto (49cm), baixo (37cm). 
Session 5-6: alto (52cm), baixo (34cm). 
 
4. b: 
2 min: A cada 30 seg mudar o tamanho da bola 
(pequenina, pequena, média, grande). 
 
4. c: 
2 min: A cada 30 seg mudar o tamanho da bola 
(pequenina, pequena, média, pesada- 2,0kg). 
 
4. d: 
 2 min: 1 min OA/ 1 min OF. 
Etapa D- Deambulação- 24 minutos (6 sessões) 
1. Pegar a bola (média) que é 
jogada pelo terapeuta que o 





























5. Jogo com bola. 





b) Jogar a bola (grande) na 
parede. 











































1. 6 min: trocar de bola a cada 2 min.  
Sessions 1-2: bola pequenina, média  e grande.  
Sessions 3-4: bola pequena, média  e grande. 
Sessions 5-6: bola pequena, grande e pesada (2,0 kg). 
Simultaneamente fluência verbal de cores. 
 
2. 2 min OA/ 2 min OF: Mudar a direção da marcha a 
cada 30 seg (frente, trás, lado direito, lado esquerdo). 
Sessão 1: sem peso.  
Sessão 2: caneleira de 0,5 kg.  
Sessões 3-4: caneleira de 1,0 kg. 
Sessões 5-6: caneleira de 1,5 kg.  
 
3: 2 min OA: 1 min segurando copo com água, 1 min 
segurando uma bola. 
Sessão 1: sem peso/ bola pequena.  
Sessão 2: caneleira de 0,5 kg/ bola média.  
Sessões 3-4: caneleira de 1,0 kg/ bola grande. 
Sessões 5-6: caneleira de 1,5 kg/ bola pesada (2,0kg).  
2 min OF 
Incremento de peso a cada sessão igual aos OA. 
 
4.  2 min OA: 1 min degrau regular (13 cm), 30 seg 
degrau alto, 30 seg degrau baixo (6cm). 
Sessão 1: sem peso/degrau alto (16cm).  
Sessão 2: caneleira de 0,5 kg/degrau alto (16cm).  
Sessões 3-4: caneleira de 1,0 kg/degrau alto (19cm). 
Sessões 5-6: caneleira de 1,5 kg/degrau alto (22cm).  
2 min OF: degrau regular. 
Incremento de peso a cada sessão igual aos OA. 
 
5. a: 3 min: chutar a bola em alvos na parede (números, 
letras, objetos) de acordo com as instruções do 
terapeuta (2 min) e nomeação pelo paciente (1 min). 
Sessões 1-2: caneleira de 0,5 kg/bola pequena.  
Sessões 3-4: caneleira de 1,0 kg/bola média. 
Sessões 5-6: caneleira de 1,5 kg/bola grande.  
 
5. b: 3 min: jogar a bola em alvos na parede (números, 
letras, objetos) de acordo com as instruções do 
terapeuta (2 min) e nomeação pelo paciente (1 min). 
Sessões 1-2: peso em punho de 0,5 kg/bola pequena.  
Sessões 3-4: peso em punho de 1,0 kg/bola média. 
Sessões 5-6: peso em punho 1,5 kg/bola grande.  
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